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第1章 序 論 
 
１． 背景と目的 
高度成長期には，製造業や建設業を中心に労働災害が多発し，昭和 36 年に
は 6712 人もの労働者が死亡した．その後，昭和 47 年に労働安全衛生法が制
定されたことや，災害が多発した製造業や建設業において業界をあげて災害
防止の取組みが講じられたことなどから死亡災害は減少し，平成 25 年には労
働による死亡者は 1030 人まで減少した（中央労働災害防止協会，2014）． 
しかし，近年，労働災害の減少に下げ止まりの傾向が生じている．死亡災
害はここ数年間約 1000 人が続いており，加えて，労災保険の新規受給者数は
平成 21 年から増加傾向を続けており，労働現場の安全管理に混沌が生じてい
るといえる．労働現場で生ずる死亡災害は，どのような理由も受け入れるこ
とはできない．死亡災害は“減らす”とする姿勢から，“防ぐ”とする安全管
理へと強化する必要がある． 
我が国では，労働災害の多くが人間の誤りによって生ずるとされ，技術的
対策より人間の教育訓練を優先して行ってきた．KY やカイゼンなど，現場の
経験に基づく我が国独自の災害防止活動は，災害減少に一定の効果をもたら
したのも事実である．また，従来の労働災害防止対策は，繰り返される労働
災害，つまり頻度の高い労働災害に重点をおいて再発防止を図るものであっ
た．頻度の高い災害を防止することは，件数の減少に大きな効果をもたらす．
また，「過去から学ぶ」ことにより効率的な対策を講じることができる．しか
し，労働災害の件数が減少することで，皮肉にも，過去から学ぶことが難し
くなっている．「稀ではあるが，いったん発生すると取り返しがつかない災害」
がときとして発生しているが，これは，過去から学ぶことが難しい災害であ
り，過去の災害防止対策の限界で発生しているということができる．しかし，
最近の災害傾向を見て判るように，これを継続することはもはや死亡災害の
撲滅に限界があると認めざるを得ない． 
ある企業の生産システムは当初生産性優先の典型だったが，安全確認型の
生産システムに作り変えることにより，図 1-1 及び図 1-2 のように停止する
事態が減少し，高い稼働率を持つ安全最優先の生産システムとなったと聞く．
当初の生産システムにおいて，人間の役割は加工･組立など自動化プロセスの
補助的作業である．ライン内の機械でトラブルが発生すると，なるべく停止
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を避けて注意しながらトラブル処理を行う．やむを得ない場合は一時停止さ
せるが，それでもなるべく停止時間を短くする．しかし，当初の指示は，非
常停止ボタンの盤面に書かれているように「異常処置は停止して行うこと」
である．事故（怪我）前には指示を守らないことは黙認（もしくは暗黙の推
奨）されるが，事故後は指示を守らなかったことが原因とされる．そこで，｢止
まるまで扉のロックが外れない｣とするリスクゼロの原則を適用すべく生産
システムの改造を行われ，稼働率はいったん 87%まで低下した．“停止”の安
全原則の採用でトップが覚悟して引き受ける損失が，この低下した 6%の稼働
率だと言える．その後，稼働率は急速に向上した．日々の品質管理活動の中
で，ライン停止とその理由を一つ一つつぶしていくことにより，稼働率の最
初の低下 6%は十分に回復し，ほぼ 1 年後には，稼働率 99.3%に達するととも
図 1-1 安全確認型生産システムの事例（稼働率）（杉本，2015） 
図 1-2 安全確認型生産システムの事例（月ごとの停止回数）（杉本，2015） 
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に，ラインスピードを従来より 30%上げることができたため，生産量の増加
に著しい効果があったと聞く．この際，一時的に稼働率が低下することは予
期されていたが，経営幹部から安全確認型の安全方策を講ずることに厳しい
反対があったとのことである．これは安全を論理的に説明する手法が明らか
になっていないことによるものと考えられる． 
論理的に生産ラインを構築するに当たっては，少なくとも死亡災害は確実
に防ぐべきとする立場にたち，残留リスクに重篤な災害の可能性が含まれる
場合，安全確認システムを構成し，安全が確認できないときは作業を停止す
るとする実行ベースの安全を要する．ここでは，死亡災害の防止を中心課題
とするが，失明や回復の見込めない重症被害を伴う事故を含め「取り返しが
つかない(irreversible)」と形容し，死亡災害防止とともに，広く適用できる
実行ベースの安全について論理的検討を行う． 
 
２ 研究の概要 
我が国では，これまで災害防止に多くの技術を導入してきたことは言うま
でもないが，事故後の要請による最小限の対策にとどまり，労働安全管理の
中で，災害予防のための技術について論理的な検討がなされてきたとは言い
がたい．一方，国際的には，1991 年に EN292（安全の基本概念），1996 年
に EN1050(リスクアセスメント)，2003 年に ISO12100-1,2（一般設計原則）
が次々発行され，労働現場で使用される機械の安全を 3 ステップメソッドで
対策すべきことが示された．その影響は我が国にも及んでいるが，リスクベ
ースとする国際規格は，事故を防ぐと言うよりリスク低減を要求しており，
確率が小さいと言う理由で死亡災害の可能性を必ずしも排除できないという
問題を残している．取り返しがつかない(irreversible) 災害を確実に防止でき
る実行ベースの安全を構築すべきことの重要性が改めて確認される． 
我が国の設備安全を省みると，社会的に注目されるような事故が発生する
と，安全管理上の問題点が指摘され，責任体制を中心に見直しが行われてき
た．一方，工場の現場では，危険の全くない機械設備はあり得ず，安全の主
役は労働者にあるとされ，技術的対策は後回しにされる傾向にあった．危険
が完全に排除できない場合，少なくとも死亡災害の可能性は設備の側で排除
しておかなければならない．生産ラインの異常など，教育訓練では難しい不
測の事態の対応を労働者に委ねるが，対応の失敗に対する責を労働者に課す
ことは許されない．死亡災害に対する安全は教育訓練に頼るものでなく，機
械設備が本質的に持つ構造によって確保される． 
リスクベースの安全では，安全に「完全」はあり得ないとされ，機械設備
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の安全方策においても，最善の技術的配慮と，その限界に対する残留リスク
を明確にするにとどまらず，残留リスクに死亡災害の可能性が含まれる場合
は，これを確実に防止するための安全管理上の配慮が総合的になされるべき
と考えられる．安全管理上の配慮義務は，リスクベースの安全の欠点と言え
る残留リスクに伴う事故の可能性に対して，危険状態を検知してシステムを
停止する実行ベースの安全を配慮すべき義務を言う．本研究では，マネジメ
ント，設計者，使用者(作業者，保全者)が，それぞれの立場からの責務を果た
すべくリスクベースの安全に対して，事故の回避操作を使用者に委ねるため
の実行ベースの安全が構成されることで労働現場の安全が実現されることを
示すと共に，リスクベースの安全と実行ベースの安全が，｢事故の前に止める
こと｣を安全の原理として共有することを示す． 
ところで，目の前に危険が迫ってくるときは，何よりもシステムを停止す
ることである．事故防止として，このように均しく「事故の前に止める」と
いう手段が与えられている．しかし，暗黙裡に，｢システムの停止は最も避け
るべき損失｣と教えられていることから，事故を防ぐための停止操作には，ど
うしても遅れが生じる．もし，トップが本気で安全の最優先を望むなら，生
産システムの停止による経済的損失を経営トップが負うと決めて，さらにト
ップ自らが，事故の前の停止操作を要求する(トップダウン: demand)．また
それにとどまらず，この demand について現場からの合意を獲得する（ボト
ムアップ:response）．安全は，危険を委ねる側と引き受ける側との合意があ
って実効性を持つ．安全活動に積極的な企業では，製造工程で不測のことが
生じたら止めるよう指示がなされるが，特に，安全の最後の頼り(last resort)
を“止めること”とする合意には｢安全の原理｣に基づく demand と response
の一致(consistency)が必要となる． 
労働現場の事故の原因は多くがヒューマンエラーに関係すると言われてい
るが，これはヒューマンエラーを覚悟してでも人間に委ねざるを得ない作業
が自動化されず残されているということもできる．例えば，トラブル処理は
人間の仕事である．中には危険なトラブルもあって，当然，電源を遮断して
確実に停止させてからその処理に当たるべきとされる．しかし現実には“な
るべく止めたくない”のは現場もトップと同じである． 
本研究では，安全配慮技術は，単に安全管理の負うべき義務ではなく，マ
ネジメント，設計者，使用者(作業者，保全者)が，それぞれの立場からの責務
を果たして労働安全は確保されるとする立場に立ち，企業の管理者，
ISO12100:2010(ISO, 2010)に基づく設計者，安全の法規制に準拠すべき労働
者が一体としてなる労働安全の体系について論理的に検討する． 
安全には，準備時のアプローチと実行時のアプローチの異なるアプローチ
5 
 
がある．ここに，準備時のアプローチとは，事故の可能性を判断してマネジ
メントの立場からリスク低減を行って運用のために整えるものである.これ
は，たとえ事故が起こっても，小さな被害（許容リスク）に抑えられるとい
う考え方に基づき，計画的に実施するアプローチである．一方，実行時のア
プローチは，事故の前の停止をシステムとして確保して，リスクの発生自体
を防ごうという考え方である．リスクベースの 準備時の安全と，リスクゼロ
を基調とする実行時の安全では，異なるアプローチとなる．本研究では，重
大な被害を防ぐためには，リスクベースの安全とは別に，“停止”によって確
保される実行ベースの安全を必要とすることを示し，さらに実行ベースの安
全によってもたらされるシステムの生産性（可用性）向上の可能性について
論ずる．  
 
３ 構成 
本研究では，第１章において，研究の背景や目的，研究の概要，用語の定
義について説明する． 
第２章において，産業機械に起因する労働災害の発生状況を分析し，その
主な要因や最近の傾向などをとりまとめる．特に，自動生産機械においては，
機械や周辺装置，原材料の供給などの不具合で生産機械が停止した際に，機
械に近寄って復旧作業を行っているとき不意に機械が動き出して被災するこ
とが散見される．自動機械は，通常運転時には人は近づく必要はないが，ト
ラブル対応は労働者に委ねられる．この際，労働者はできるだけ可用性を低
下させないよう急いで作業をし，被災している．労働者は，一般に，管理者
から，可用性を低下させないように厳命されており，本来，機械を停止させ
てから機械に近づくべきであるが，往々にして機械の停止に遅れを生じてし
まうことなどについて示す． 
第３章において，我が国で講じられている主な労働災害防止対策について
調査する．併せて，国際的な安全方策についても調査し，この両者を比較し
て，課題点を述べる．我が国では，現場の安全は現場で工夫して対処しよう
とする傾向が強い．我が国の労働者は優秀であり，一定の成果を上げている．
それは往々にして原則から乖離した方法，例えば，機械を停止しないまま，
トラブル処理を行うなど労働者の俊敏性に依存した方法で行われ，高い可用
性を維持しているが，これによって，経営サイドが黙認（現場まかせ，労働
者まかせ）してしまうところが少なくなく，事故がしばしば発生している． 
第４章においては，前章までの検討を踏まえ，自動生産システムの代表と
して産業用ロボットの安全方策について検討する．産業用ロボットは，一般
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に，工場等ではロボット単体で用いられることは少なく，周辺機械（加工用
機械など）と組み合わせて生産ラインを形成する． 
自動運転時に労働者が近づく必要はないが，教示作業時や保守作業時など
労働者による作業を要する.労働者が立ち入ることを前提とした生産ライン
の設計となっていなければならない．また，運転時におけるちょっとしたト
ラブル処理は，保守要員を呼ばずに現場労働者だけで行うことがあるが，必
要な知識等を有していないことから危険性が高い．このような産業用ロボッ
トの特性を考慮して安全方策を提案する． 
第５章において，自動生産システムの非常停止ボタン等の操作について考
察する．自動生産システムは，自動運転中は労働者は関与を要しないものの，
トラブル発生時など非定常作業時に労働者に操作が委ねられ，その際に，多
くの事故が発生している．このため，自動生産機械の操作の時間軸上の非対
称性について考察し，安全上の問題点を明らかにする． 
第６章においては，生産システムにおける安全の論理構造について述べる．
生産システムの労働災害について，その発生原因を「事故発生以前に止めな
かったこと」とし，事故発生以前に止めることを基本とした労働災害防止方
策を示す．また，機械を最終的に止めてしまう前に，止めないための方策を
講じることで生産性（可用性）を高めることを示す．また，安全のアプロー
チには準備時のアプローチと実行時のアプローチがある．準備時のアプロー
チとは，リスクベースの方策であり，事故の可能性を判断してマネジメント
の立場からリスク低減を行って運用のために整える安全のアプローチである．
一方，実行時のアプローチは，事故の前の停止をシステムとして確保して，
リスクの発生自体を防ごうという考え方である．ここでは，“停止”によって
確保される安全を基礎として，生産性の向上を図るアプローチについて述べ
る． 
第 7 章においては，本研究を総括し，今後の課題等について論ずる． 我が
国では現場の優秀な労働者の力が発揮されることで良い製品が作り出されて
きた．しかしながら，近年，国際競争力が低下している．その要因の１つに
国際標準への対応が不十分なことが挙げられている．海外メーカは国際規格
の策定に積極的に関わりこれを経営戦略としていると聞く．一方，我が国の
メーカは規格や規制を“実態と異なるもの”，“できればやらずに済ませたい
もの”，“決められた規格を最小限満たせばよいもの”としてネガティブに捉
えていることが少なくないと聞く．結果として，海外メーカ等の主導で規格
が作成され，我が国のメーカは意にそぐわない規格を，輸出品に限って適合
させると聞く．このため，海外仕様（国際規格適合品）と国内仕様（規格非
適用）の 2 種類を作ることになり，段取り等の手間を要することとなる．な
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お，“グローバルな安全を理解していない製品は海外では売れない（もし販売
したとすると，事故が発生した際に高額な賠償金を覚悟せざるを得なくなる）． 
一方，我が国の産業現場では，「安全第一」についても，“標語に過ぎず，
やらずに済ませたい”という本音が見える現場や，安全確保（危険からの回
避）が労働者の自己責任として委ねられている現場がある．これにより，労
働者のものづくりの本来の能力が阻害されていると考えられる事例が見受け
られる．このようなことから，我が国の製造業の発展の観点から“停止”を
基調とする安全について提言を行う． 
 
４ 用語の定義 
本研究で用いる用語について，以下のとおり定義する．カッコ内は根拠と
なる法令又は規格等である． 
(1) 労働災害 
労働者の就業に係る建設物，設備，原材料，ガス，蒸気，粉じん等により，
又は作業行動その他業務に起因して，労働者が負傷し，疾病にかかり，又は
死亡することをいう．（労働安全衛生法第 2 条第 1 項第 1 号） 
(2) 労働者 
職業の種類を問わず，事業に使用される者で，賃金を支払われるものをいう．
（労働基準法第 9 条） 
(3) 事業者 
事業を行う者で，労働者を使用するものをいう．（労働安全衛生法第 2 条）
労働基準法第 10 条に規定される使用者については，機械ユーザの意の使用
者と解されるおそれがあるので，ここでは区別しない限り事業者を用いる． 
(4) リスク 
危害の発生確率と危害のひどさの組み合わせをいう．（JIS B9700:2011） 
(5) 信頼性 
機械，コンポーネント又は装置が指定の条件の下で，ある定められた期間に
わたって故障せずに要求された機能を果たす能力をいう．（JIS B9700:2011） 
(6) 可用性（availability） 
与えられた条件で，与えられた時点，又は期間中，要求機能を実行できる状
態にある能力．稼働率．（JIS Z8115:2000） 
(7) 危害 
身体的傷害又は健康障害をいう．（JIS B9700:2011） 
(8) 危険源 
危害を引き起こす潜在的根源をいう．（JIS B9700:2011） 
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(9) 危険事象 
危害を起こし得る事象をいう．（JIS B9700:2011） 
(10) 危険状態 
人が少なくとも１つの危険源に暴露される状況をいう．（JIS B9700:2011） 
(11) 適切なリスク低減 
現在の技術レベルを考慮した上で，少なくとも法的要求事項に従ったリスク
の低減をいう．（JIS B9700:2011） 
(12) 保護方策 
リスク低減を達成することを意図した方策をいう．メーカ等による方策と，
ユーザによる方策からなる．（JIS B9700:2011） 
(13) 本質的安全設計方策 
ガード又は保護装置を使用しないで，機械の設計又は運転特性を変更するこ
とによって，危険源を除去する又は危険源に関連するリスクを低減する保護
方策をいう．（JIS B9700:2011） 
(14) 使用上の情報 
使用者に情報を伝えるための伝達手段，例えば，文章，語句，標識，信号，
記号，図名などによる保護方策をいう．（JIS B9700:2011） 
(15) 合理的に予見可能な誤使用 
提供者（設計者）が意図していない使用方法であるが，容易に予測できる人
間の挙動から生じる機械の使用をいう．（JIS B9700:2011） 
(16) インターロック 
危険な機械機能の運転を防ぐことを目的とした機械装置をいう．（JIS 
B9700:2011） 
(17) イネーブル装置 
連続的に操作するとき，機械が機能することを許可する起動制御に連携して
用いる補足的な手動操作装置をいう．（JIS B9700:2011） 
(18) 安全機能 
故障がリスクの増加に直ちにつながるような機械の機能をいう．（JIS 
B9700:2011） 
(19) 予期しない起動 
その起動が予期できない性質であるため人にリスクを生じる起動をいう．
（JIS B9700:2011） 
(20) 危険側故障 
リスクを増加させるような，機械類又はその動力供給における機能不良をい
う．（JIS B9700:2011） 
(21) 安全の準備時のアプローチ 
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事故の可能性を判断して，マネジメントの立場からリスク低減を行って運用
のために事前に整えることをいう． 
(22) 安全の実行時のアプローチ 
事故の前の停止をシステムとして確保して，リスクの発生自体を防ごうとす
ることをいう． 
 
（第 1 章の参考文献） 
(1) 安全の指標(平成 26 年度版)，p18-26，中央労働災害防止協会，（2014） 
(2) 杉本旭，“安全学入門”，明治大学リバティアカデミ講義資料，(2015) 
(3)  ISO/IEC Guide51，1999 Safety aspects -- Guidelines for their inclusion 
in standards 
(4) ISO12100-1:2003 Safety of machinery -- Basic concepts, general 
principles for design -- Part 1: Basic terminology, methodology，(2003a) 
(5) ISO12100-2:2003  Safety of machinery -- Basic concepts, general 
principles for design -- Part 2: Technical principles，(2003b) 
(6) ISO12100:2010: Safety of machinery -- General principles for design -- 
Risk assessment and risk reduction，(2010) 
(7) 日本工業規格 B9700:2013 機械類の安全性－設計のための原則－リスクア
セスメント及びリスク低減，(2013) 
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第2章 労働災害発生状況 
 
１ 労働災害の推移 
 我が国における休業 4 日以上の死傷災害は，図 2-1 に示すように昭和 36 年
には休業 8 日以上の死傷者数が 48 万人発生していたが，その後，概ね減少を
続け，平成 21 年には休業 4 日以上の死傷者数が 10 万 5 千人余りまで減少し
ている．（厚生労働省では，死傷者数の統計を昭和 47 年までは休業 8 日以上
についてカウントしていたが，昭和 48 年以降休業 4 日以上でカウントしてい
る．）ところが，平成 22 年以降，増加し，平成 24 年には 11 万 9 千人余とな
っている（中央労働災害防止協会，2014）． 
 死亡災害については，図 2-2 に示すように，昭和 36 年には 6712 人であっ
たが，平成 25 年には 1030 人まで減少している．ただし，これについてもこ
こ数年，年間千人を前にして増減を繰り返している状況にある（厚生労働省，
2014a）．（2011 年の死亡者数の増加は東日本大震災によるもの） 
 このように，高度成長期(1954 年～1973 年)に多発していた労働災害は安定
成長期（1973 年～1991 年）において減少した．ところが，2001 年ごろから
減少傾向に陰りを見せている．この間，経済情勢は，失われた 20 年と言われ
ているように停滞時期であり，労働災害があまり減少しなかったのは経済活
動が活発であったからではない．経営環境が厳しくなったことで，コスト削
減やリストラ（人員整理）が実施され，安全に対する設備投資や保守点検要
員の削減が進んだことが背景にあると考えられる．また，アウトソーシング
や，非正規雇用が進められ，安全操業に関するノウハウが伝授できないこと
も挙げられる．これらのことは，総務省で実施されている労働力調査（表 2-1）
（総務省，2014）における非正規雇用労働者の割合の増加，労働安全衛生基
本調査(表2-2)における臨時採用の労働者や派遣労働者に対する安全衛生教育
の状況からも示されるが（厚生労働省，2014b），この時期に大企業の安全担
当部署の廃止が相次いだことからも端的に表れている． 
 いずれにせよ，現在，発生している災害（残る災害）については，対策を
講じにくいものが多く残っていることと併せて，発生自体がまれであること
で，安全対策の必要性が認識されにくくなっている． 
 機械による労働災害の発生件数は，図 2-3 に示すとおり，ここ数年は下げ
止まりをみせている．また，製造業における死亡者の約半数は機械による事
故で死亡しており，機械災害防止対策に課題があると考えられる（厚生労働
省，2014a）． 
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厚生労働省のホームページに公開されている災害事例（厚生労働省，2014c）
をもとに，機械災害の発生状況を分析することとする．平成 22 年から 24 年
の機械による死亡災害事例（建設機械，運搬機械，手持機械を除く）を分析
すると，図 2-4 のとおり，通常作業中に被災したものが 40.7%，作業中に生
じた不具合への対処中（いわゆるチョコ手）が 17.1%，保守・調整作業等が
42.1%であった．通常作業での死亡事故は，体勢を崩した際に巻き込まれた，
覗き込んで転落したなどで生じており，ガードがない，転落防止措置がない
などその多くに機械設備上の問題があると言える． 
また，チョコ手とは，機械が何らかの理由で動作に異常（多くは動作の中
断）を生じたために，応急措置をしようと機械に手を出し，何らかの理由で
動き出した機械に巻き込まれるなどによって被災するものであるが，機械が
停止したと誤解した労働者が生産を早く回復しようと慌てて手を出すもので
あり，これを労働者の自己責任として片づけることは適当ではない．本来，
稼働中の機械に容易に触れることができることは国際安全規格 ISO12100 に
照らして適当ではないからである． 
保守・調整作業においても多くの事故が生じている．機械を停止しないま
ま，柵の中に立ち入ったり，ガードを開放して手を入れたりすることで被災
している．保守作業等で機械を動かさざるを得ない場合においても，イネー
ブルスイッチ，低速モードなどを用いることが国際規格で規定されている．
また，内部で整備作業中に他の労働者が起動スイッチを押して被災する事案
も少なくない．起動スイッチにロックアウトキーを設けていないことで事故
が発生している．このように，我が国では国際的に標準となっている安全方
策が講じられていないことが少なくない． 
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図 2-1 労働災害による死傷者数の推移 
  （1972 年までは休業 8 日以上を計上，1973 年からは休業 4 日以上を計上） 
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資料出所 厚生労働省労働災害統計 
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図 2-2 労働災害による死亡者数の推移 
      資料出所  厚生労働省労働災害統計 
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資料出所 厚生労働省労働災害統計 
図 2-4 死亡災害の作業別内訳（2011年～2013年） 
（厚生労働省労働災害統計をもとに分類，作図） 
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表 2-1 正規労働者と非正規労働者の割合の推移 
 1985 年 1990 年 1995 年 2000 年 2005 年 2010 年 
正規労働者 83.6% 79.8% 79.1% 74.0% 67.4% 65.6% 
非正規労働者 16.4% 20.2% 20.9% 26.0% 32.6% 34.3% 
資料出所 労働力調査 
 
 
表 2-2 安全衛生教育の実施の有無及び実施対象者別事業所割合 
 実施 新規雇入れ者への教育の内訳（実施を 100 としたときの割合）％ 
常用労働者 臨時労働者 派遣労働者 外国人 関係請負人 
H25 77.1 85.2 21.4 10.4 5.4 9.2 
資料出所 厚生労働省 労働安全衛生基本調査 
 
        
２ 小括 
第 2 章では，労働災害の発生状況等について，調査・分析を行った．その
結果，機械災害の多くが，通常運転中又は保守・調整作業中に発生している．
通常運転中の事故としては，いわゆるチョコ手災害（機械本体，周辺機器，
加工物，材料等にちょっとしたトラブルが発生した際に，労働者が急いで復
旧しようとして，機械に近づいて被災すること）が少なからず発生している． 
通常運転中の災害やチョコ手災害は，労働者が気を付ければ防ぐことがで
きた（＝労働者の不注意が原因）とされることが少なくないが，本来は，機
械が動いているのに人が柵内に入ることができたり，人が近づいて危害を及
ぼす状況になっているのに機械が止まらなかったりすることに原因があると
考えられる．このような機械は，国際安全規格 ISO12100:2010 に照らして適
当でない．なお，いずれの事故も，時間軸で考えると，事故になる前に止ま
ることができれば発生しなかったと言える． 
産業機械のメーカの中には，欧米に輸出する機械は国際安全規格に適合す
るものとする一方，国内用には安全装置を具備しないものを販売していると
ころも少なくないと聞く．欧州向けはＣＥマーキング制度があり，安全規格
に適合しなければ販売できない．米国向けに安全規格に適合しないものを販
売して事故が生じると高額な懲罰的賠償を命じられるおそれがある．我が国
においては，“気を付けなかった労働者の自己責任”であり，労働者への注意
喚起だけで機械を再稼働している企業もあると聞く．国際安全規格に適合し
16 
 
ない機械が市場に流通しないための認証制度は中国や韓国でもすでに実施さ
れており，我が国においても早期の導入が望まれる．また，司法においても，
被害者の救済を図る観点からより利用しやすい仕組みづくりが望まれる． 
我が国では，2013 年に労働安全衛生規則が改正され，調整作業の際の機
械の停止が義務付けられたが，いまだ調整時等の事故が多発しており改正の
効果が表れているとはいいがたい．規則では「作業者が止める」ことを主に
規定しているが，危険を人に委ねることの限界を示していると言える。 
ISO12100 に基づいて機械設備の側で安全を確保することを原則とするよ
う規定すべきと考えられる．機械安全の原則は「安全確認→運転 OK」であ
る．これは機械の設計に関する原則であるが，機械のライフサイクルの各段
階（製造，出荷，設置，使用，保守，改造，廃棄）においても一貫して，「安
全確認→運転 OK」の安全確認型の制度設計とすることを考えるものである． 
 
 
(第 2 章の参考文献) 
(1) 安全の指標（平成 26 年度版），中央労働災害防止協会，（2014） 
(2) 労働災害統計，厚生労働省ホームページ，(2014a) 
http://anzeninfo.mhlw.go.jp/user/anzen/tok/anst00.htm 
(3) 労働力調査，総務省ホームページ，(2014)  
http://www.stat.go.jp/data/roudou/ 
(4) 労働安全衛生基本調査，厚生労働省ホームページ，(2014b) 
http://www.mhlw.go.jp/toukei/list/h25-46-50.html 
(5) 死亡災害データベース，厚生労働省ホームページ，(2014c)  
http://anzeninfo.mhlw.go.jp/anzen_pg/SIB_FND.aspx 
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 第 3 章 機械災害防止に関する国の施策 
 
１ 労働災害防止施策の流れ 
前章までに述べたような労働災害を防止するために，どのような方策が講じ
られているかを整理し，求められる基本的な考え方について示す． 
近代的な工場と生産システムは，産業革命によって英国で作られた．それ以
前は，家内制手工業であったが，蒸気機関の発明によって，これを動力源に
した産業用の機械（紡績機など）が発明され，大規模な工場が作られること
で，労働者は工場で雇われて働くことが一般的になった．産業革命当初より，
動力伝達用のベルトに巻き込まれたり，ボイラが破裂したりするなどにより
多くの死亡災害が発生している（小野寺，1995），（日本規格協会，1996），（三
上，2013）．このようなことを背景に，1833 年に英国で工場法が作られた．
規定内容としては，児童労働の禁止のほか，労働時間や休憩時間などの労働
条件が主ではあるが，安全や衛生の面についても規定された． 
各企業においても，事故を起こすと作業が止まり，利益を上げることができ
なくなるので，事故を減らそうとする．また，危険な会社とのレッテルを貼
られると優秀な人材が集まらなかったり，取引してもらえなかったりするの
で，先駆的な企業では，企業イメージの低下を防ぐためにも事故を起こさな
いように努力してきた．我が国では，工場法の施行の前後（大正時代）から，
一部の先駆者（小田川全之，蒲生俊文，内田嘉吉，大原孫三郎ら）によって，
労働安全が推進されてきた（中央労働災害防止協会，2011）．法令による国の
取組みと，民間企業や団体による取組みの両輪で進められてきたと言うこと
ができる． 
前述のように，契約自由の原則だけでは労働安全は十分には進まない．その
理由の１つとして，労働契約は必ずしも衡平に行われないことがあげられる．
例えば，職場の中のことは，実際に働いてみないと分からないことが少なく
ない．まして，潜在的な危険源については分からないものである．事故にな
ってはじめて最低基準の安全対策を守っていなかったことが判明することも
少なくない．安全に関する情報の非対称性は少なからず生じる．また，多少
危険だと分かっていても，就職難の時代だとあきらめて就職することが少な
くない．一般に，資本はストックできるが，労働はストックできないから条
件を下げてでも就職することになる． 
このようなことから，我が国では憲法 27 条で，労働条件に関する基準は法
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律で定めることとされ，様々な労働条件が労働基準法や労働安全衛生法で規
定されている．例えば，雇用契約に関しては，事業者（使用者）と労働者が
対等な立場で契約し，誠実にその義務を履行することが求められる．（労働基
準法第 2 条）．そのため，雇い入れに当たっては，安全衛生に関する事項を含
む労働条件を明示するとともに，機械の危険性や取扱い方法などの安全教育
を行うこととされている（労働基準法第 15 条，労働安全衛生規則第 35 条）．
このように，契約に依らず「最低基準として法で守られる安全」と「契約に
よる安全（＝自主的な安全）」が階層構造をなし，我が国の職場の安全水準を
確保・促進させていると考えられる． 
労働安全衛生法は，その第 1 条に法の目的が明記され，「労働災害防止のた
めの危害防止基準の確立，責任体制の明確化，自主的活動の促進の措置を講
ずる等その防止に関する総合的計画的な対策を推進することにより職場にお
ける労働者の安全と健康を確保するとともに，快適な職場環境の形成を促進
することを目的とする．」とされており，「危害防止基準の確立」と「自主的
活動の促進」という階層構造であることが宣言されている．このことは，第 3
条においても，「事業者は，単にこの法律で定める労働災害の防止のための最
低基準を守るだけでなく，快適な職場環境の実現と労働条件の改善を通じて
職場における労働者の安全と健康を確保するようにしなければならない．」と
規定し，事業者に階層構造による安全を義務付けている． 
労働安全衛生法が制定されたのは，昭和 47 年(1972 年)であり，この年は英
国でローべンス報告が提出された年でもある（中央労働災害防止協会，2011）．
日本と英国で同時期に自主的活動の促進が明記されたことは偶然ではなく，
産業の進展に基づく社会の要請であると考えられる．例えば，産業が発展し，
様々な製品が作られるようになると，用いられる機械も多様化する．多様化
の速度は産業の進化に伴って早くなるから，多様化に応じて１つ１つ個別に
規制を設けようとしても間に合わない．具体的な事故防止対策は，機械につ
いて最も理解している者（設計者）が自主的に考えて講じることが適当であ
る．ここで，自主的とは，“どのような対策が必要か考えて自主的に実施する”
ことであり、“やらなくてもいい”とか“いいかげんでいい”ということでは
ない．例えば，リコールとは“自主回収”であるが，すみやかに実施しなけ
れば欧米では行政等からの厳しい命令がある． 
平成 19 年に労働契約法が制定され，第 5 条において，いわゆる安全配慮義
務が規定され，使用者（事業者）は，労働契約上の付随的義務として，労働
者を危険から保護するよう配慮すべき義務を負うとされた． 
ところで，我が国では，憲法第 27 条に基づき賃金の最低基準は最低賃金法
で決められているが，その未満率（最低賃金を下回っている労働者の割合）
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は 1～2％であり，98％以上の労働者は最低賃金を上回る賃金で働いている．
法律なのだから守って当然ではあるが，一方で，労働安全衛生法に基づく最
低基準（柵やガードの設置，換気装置の設置，機械の検査，就業制限，健康
診断の実施など）を守らない事業者は少なくない．平成 25 年労働基準監督年
報（厚生労働省，2013）によると，定期監督を行った事業場のうち 17.8%に
安全基準の違反があり，13.4%に健康診断の違反がある．これは，賃金額は
就職の際にある程度明確であるのに対して，企業の安全水準は就職時には分
からないことが多いこと，安全対策が不十分でも直ちに被災するわけではな
いこと，安全衛生は重要な労働条件の１つであるという認識が薄い労働者が
少なくないこと，安全衛生に関する最低基準が一般の労働者に分かりにくい
ことなどが影響しているものと考えられる．安全衛生について法令で規定す
ることの重要性が示されるとともに，事業者に法を順守させる仕組みが重要
となる．欧米では，HSE(英国安全衛生庁)や OSHA（米国労働安全衛生庁）
などの専門機関が強力な権限を持って事業場の監査を行っているほか，保険
会社の監査が別途行われたり，欧州では産業用機械についても CE マーク制
度や第三者認証制度が設けられている．第三者機関による監査・認証は，事
前に安全確認する「安全確認型」の社会制度であり，我が国においても参考
とすべきと考える． 
 
２ 我が国の機械災害対策の概要 
第 2 章で示した労働災害を減らすため，その時々の課題に応じた各種施策
が講じられた．以下に，機械災害防止のための基本的な施策を示す． 
それは，機械設備の危険性等を考慮し，以下の（１）から（３）の項目を
組み合わせて規制を設けるものである．規制対象の機械設備は，過去におい
て，社会的に問題となるような大きな事故が生じた機械設備，例えば，クレ
ーンやボイラなどであり，その効果は災害減少として現れている．ただし，
個別の規制がない機械も少なくなく，社会的に問題となる事故が起きるたび
に後追いで規制する状況であり，その課題については後述する． 
（１） 機械設備の基準の作成 
安全の観点から機械設備に求められる基準を作成し，この基準に満たな
いものの製造，販売，使用等を禁じている（労働安全衛生法第 40 条ほか）．
この基準は構造規格と呼ばれる．基準の作成に当たっては，海外の基準を
参考にすることが多い．ただし，ISO や IEC が定期的に見直されるのに対
して，改正が追いついていない状況にある． 
このほか，刑罰による強制力はないが，ロボットなど一部の機械につい
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ては，技術上の指針として，機械設備の基準を示している． 
 
（２）機械設備の検査 
（１）の実効性を担保するために，機械設備の危険の度合いに応じて，
一部の機械設備には検査が義務付けられている（労働安全衛生法第 38 条
ほか）．検査の時期を以下の①から③に示すが，これらのすべてが義務づけ
られている機械もあるが，１つだけが規定されている機械もある． 
①製造時（輸入時）の検査 
基準を満たさないものが市場に出ることを防止するものである． 
② 設置時の検査 
基準を満たさないものが設置されることを防止するものである．最終
的に，設置場所で作り込まれる機械，例えば，天井クレーンに対して，
実施される検査であり，設置場所において，当該機械が基準に合致し
ているか否か検査される．安全方策が使用現場で安全方策が講じられ
る機械設備に行われる． 
③ 定期的な検査（性能検査） 
劣化等により基準を満たさなくなったものの使用を禁止するものであ
る． 
 
（３）使用方法等の規制 
機械による労働災害を防止するために，検査以外に機械ユーザに課して
いる施策を以下に示す． 
① 操作や整備等に一定の技能を要する機械設備について，免許や講習を義
務付ける． 
② 危険な使用方法を禁じる． 
③ 日常的な点検整備を義務付ける． 
④ 機械の安全管理を行う要員を義務付ける．（トップから職長まで） 
⑤ 自主的管理の促進 
 
３ 製品安全施策等 
 労働安全の施策以外に，機械自体の欠陥の抑制等のため，以下のような司法
制度や行政施策がある． 
（１）司法による責任追及 
① メーカ等の刑事上の責任 
機械の欠陥で事故が発生した場合，機械を製造したメーカの職員が業務上
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過失に問われることがある．また，非加熱製剤による薬害，トラックのハブ
の破損による事故，ガス湯沸かし器による一酸化炭素中毒，回転ドアによる
死亡事故などの事件で業務上過失とされている（科学技術振興機構，2005）． 
ここでは法律上の考察は行わないが，過失とは一般に，事故を予見するこ
とができたにもかかわらず，予見・回避を怠ったことをいう．刑法第 211
条に業務上過失致死傷罪が規定されることにより，メーカの設計者等には，
業務上必要な注意により事故を予見し回避することが求められることとな
る．リスクアセスメントを実施し，その記録を保存しておくことは，業務上
過失致死傷罪を回避するためにも重要である．なお，ここで責任追及を受け
るのは自然人であり，法人（企業）は責任を問われない。また，被害との関
係が直接的な者だけが責任を問われ，幹部の責任が問われにくい傾向がある
との指摘がなされている．なお，労働安全衛生法では両罰規定で、法人と実
行行為者の双方が罰せられる．今後，刑法においても，企業等の組織的な問
題に積極的に対処する方向で改正されることが期待される． 
② メーカ等の民事上の責任 
 刑法では過失犯処罰は例外（刑法第 38 条第 1 項で「罪を犯す意思がない
行為は罰しない．ただし法律に特別の規定がある場合はこの限りでない．」
とされている．）的な扱いだが，民事法では過失があれば損害賠償責任を負
う（民法 709 条）とされており，刑事法上の責任を問われなかったとして
も，民事上の責任(損害賠償責任)を求められることがある．これは刑法が「国
が犯罪と刑罰を規律する法」であるのに対して、民法が「私人間の関係を規
定する法」であることによる． 
 また，製造物責任法（いわゆる PL 法）では，製造物の欠陥により，生命，
身体又は財産を侵害したときは損害賠償責任が生じることとされている．こ
こで，欠陥とは同法第 2 条第 2 項で「当該製造物の特性，その通常予見され
る使用形態，その製造業者等が当該製造物を引き渡した時期その他の当該製
造物に係る事情を考慮して，当該製造物が通常有すべき安全性を欠いている
こと」とされている． 
 米国では，産業機械の欠陥による労働災害で，機械メーカが労働者から訴
えられ，数百万ドルの賠償が課されたケースもめずらしくはない（東京海上
日動リスクコンサルティング，2013）．我が国では，訴訟に時間や手間を要
し，賠償額が諸外国に比して低いことなどから PL 法による訴訟件数は諸外
国に比較して多くはないが，集団訴訟制度などが整備されていることから，
今後，訴訟が増加する可能性がある． 
 いずれにせよ，民事上においても，事故を予見し，回避することが求めら
れる．この際，予見や回避の的確さが問われることとなるが，製品が国際的
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に流通する時代にあっては，国際的な正当性が求められるようになると考え
られる． 
 
（２）行政による製品安全施策 
一般消費生活用製品や電気用品等について，各々製品安全のための法律，
いわゆる製品安全である消費生活用製品安全法，電気用品安全法，ガス事業
法，液化石油ガスの保安の確保等に関する法律，家庭用品品質表示法などが
作られ，消費者庁や経済産業省によって施行されている．この一環として，
例えば，NITE(独立行政法人製品評価技術基盤機構)による事故情報の公開，
調査分析などが行われている．また，重大製品事故等を発生させた企業に対
してリコールを求め，被害の拡大を抑える措置が講じられている．我が国で
は事故後の施策に重きが置かれている．欧州，韓国，中国等では，国際標準
を満たさない製品の流通規制が行われており，この対象には産業機械も含ま
れる．我が国においても，この手法を導入することにより，事故を事前に予
防することが望まれる． 
 
４ 我が国の安全施策の特徴 
我が国の施策は，以下の点に特徴が見られる． 
(ア) 国主導 
労働関係の法令が作られたのは，主に，明治～大正の我が国の近代産
業の創成期と，戦後の復興期であり，いずれの時期も国主導でなければ，
全国斉一に法を施行することが困難であったと考えられる．国が主導的
に制度を整備し，安心して産業活動を行える状況を作ったことが急速な
産業の振興に寄与したものと考えられる． 
産業の進展等に伴う要請から労働安全衛生法が制定され，そこでは自
主的活動の促進が明記され，大企業を中心に，自主的な取り組みが進め
られたものの，中小企業では法に基づく最低基準が十分に守られていな
いところが少なくない．自主的活動を行うための手法（リスクアセスメ
ント等）を浸透させることと併せて，自主的活動に取り組む企業に対す
るインセンティブや自主的活動を行わずに災害を発生させた企業（リス
クアセスメントによって予見可能であったのにこれを行わなかった企業）
に対するペナルティなどの仕組みが必要となってくると考えられる． 
製品安全の例であるが，ドラム式洗濯機内で子供が死亡した事故に関
し，諸外国では以前から同様の事故が発生し，内側から扉が開くこと等，
機械の側で安全を確保することが規定されている．我が国の洗濯機メー
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カは諸外国での事故の発生と対策については当然に知っていたと思われ
る．にもかかわらず対策を講じなかったのは，国が規制するまではやる
必要はないとの認識であったこと，つまりどのような安全措置を講ずる
かを自主的に考えるのではなく，国に委ねていることが伺える．なお，
消費者庁はチャイルドロックの使用を呼びかけているが，チャイルドロ
ックのようにユーザが注意しないと機能しない装置は本来の安全装置で
はない．注意の呼びかけにとどまるのが我が国の問題点である．また，
機械の安全原則である ISO12100:2010 では付加保護方策として“捕捉さ
れた人の脱出及び救助のための方策”が規定されており，これに基づけ
ば，対策が講じられたものと考えられる． 
さらに，諸外国では，リコールとは企業の自主的な回収を指す．我が
国では，国の指示にしたがってやむなく回収するものと受け止められて
いるが，欧米ではもし自主的に回収しなければ，行政的または民事的に
厳しい追及を受けることとなる．もし，我が国の企業が欧米において国
の指示を待つだけで自主的かつ迅速に対応しないと企業の経営上，重大
な問題が生じかねないと考えられる． 
(イ) 最小限の規制 
自由経済の原則に基づき国の規制はできるだけ少なくすべきとされて
いる．このことは諸外国でも同様であるが，特に我が国では，労働関係
に関する規制については，最小限の規制となっている．このため，大き
な事件・事故が発生してからでなければ，規制が作られず，労働安全衛
生法の条文は「墓標」と揶揄されている． 
規制改革の一環として，規制の在り方を「事前から事後へ」に転換す
べきとされているが，現行において，欧州のような事前規制（欧州指令
に基づく CE マーキング等）は整備されておらず，米国のような事後の制
度（懲罰的賠償制度やディスカバリ）は存在しない．事前の制度も事後
の制度も欧米に比して十分とは言えない状況にあると言わざるを得ない． 
一方，国際標準では，機械安全について state of the arts を基調として
おり，我が国の“最低基準さえ満たせばよい”との考え方では国際標準
の間に乖離が生じてしまう．我が国企業が海外で伍していくためにも国
際標準の安全が求められる． 
(ウ) 変化への対応 
新たな機械が出現し，事故が想定されたとしても，社会的に大きな事
故が起きるまでは規制することへのコンセンサスがとれない．一方で，
新しい安全技術が開発されてもそれが社会に浸透しない．これらは，事
故が起きた際に，“やれたことをやらなかった”ことの責任追及が必ずし
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も十分になされていないことや，“被害者の注意力不足”として済んでし
まうことで，新たな制度や新たな技術をあまり必要としていないことが
考えられる． 
(エ) 基準の作成 
我が国の基準を新設する際（特に，明治時代や終戦後など）は，欧米の
基準（各国の法令や規格）を参考に作られたと思われるものが多い．ただ
し，欧米の基準は時代に合わせて変化しているが，対応が遅れているもの
が少なくない． 
また，我が国の法定基準には，JIS 等の条文が引用されることはあるが，
JIS 自体を整合規格として規定しているものは少ない．基本的には独自に
基準が作成される．このため，JIS と同等の規定を設ける場合であっても
改めて労力を要することとなる． 
基準が示されていない機械が少なくない．特に，新たな機械には対応で
きていない． 
(オ) 検査 
国に登録された民間の機関が実施する．対象となる機械等は危険性が特
に高いものに限定されている．また，産業用ロボット等の新しい機器が対
象になっていないなど，検査対象外の機械も少なくない． 
検査機関が業界ごとに分かれており，様々な機械に対応する検査機関が
限られている． 
(カ) ユーザにおける使用方法等の規定 
労働安全衛生法は，労使関係の特殊性に着目して策定された法律であり，
労働者を使用する事業者に対する規定を主な内容としている．このため，
ユーザや操作者に危害の回避を求める規定，例えば，高所作業時における
足場の設置又は安全帯の使用などが定められている．これらの規定の多く
は，過去に大きな事故があったものについて，その再発防止を図るもので
ある． 
機械災害対策としては，一部の機械設備については，免許や講習が義務
付けられている．その他の機械についても雇い入れ時等にその機械の危険
性等について教育を行うこととなっている．  
  
５ 国際的な安全方策 
 ISO/IEC Guide51:2014 Safety aspects -- Guidelines for their inclusion in 
standards において安全は“freedom from risk witch is not tolerable”と
され，許容という人為的な基準で規定されている．これは安全が人間社会の
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要求であることに起因する．また，時代や社会，そのときどきの置かれた状
況により変化することも意味する．個人個人で異なり，例えば，スカイダイ
ビングを趣味とする人にとっては，自らの欲求を満たすためなら多少のリス
クは許容する． 
 ここで留意すべき点の１つは，許容とは契約を意味することである．許容
する側とされる側がおり，その関係は衡平でなければならない．リスクを許
容する側は何か(便益等)を得るために許容するのであって，許容を強要したり，
されたりするものであってはならない．どの程度のリスクを許容するかは怪
我をするかもしれない当人が決めるべきことであって，サービスを提供する
側(メーカ等)が勝手に判断すべきものではない．メーカ等は，合理的に行うべ
き安全方策を講じ，残る危険について，ユーザが適切に判断できるよう的確
な情報提供が必要である．錯誤を生じるような情報は適当でない．また，ユ
ーザ本人は，怪我することを納得しているとしても，無関係の第三者に危害
を及ぼして良いことにはならない． 
 また，個人が危害を受けるものであれば，その個人と契約することで足る
が，組織が危害を受ける場合や社会が危害を受ける場合，さらには公害のよ
うに未来の住民にも危害を及ぼす場合に，組織や社会の中で適切に許容を得
るには，社会学的な検討や政治学的な検討が必要である．この社会的な課題
については本考察では踏み込まないが，社会的に便益が大きいとしても，マ
イノリティの集団や個人にリスクを負わせることは避けるべきである． 
 許容による安全については，国際安全規格 IEC61508-1:2000 において，図
3-1 に示す ALARP 領域として示される．ALARP とは"as low as reasonably 
practicable"の略で，リスクは合理的に実行可能な限り出来るだけ低くするこ
とを示している．英国の労働安全衛生法では SFARP (so far as reasonably 
practical)と表し，危険から合理的に十分離れていることを求めている．その
上で，サービス等を提供する側と享受する側で残るリスクについて許容（合
意）することを意味する．ただし，この合意は残るリスクによって生じる被
害者の救済を不要とするものではない．万が一の不測の事態で生じる危害に
ついては，リスクを提供する側や確率的に危害を被らなかった大半の利便を
受容した者によって救済する仕組みが求められる． 
 ところで，世の中には契約によることが適当でない場合が存在する．例え
ば，子供や第三者の危害防止，公序良俗に反する契約の場合などである．ISO 
/ IEC Guide 50：2002 Safety aspects-Guideline for child safety においては，
「傷害や病気は，機械，熱，電気エネルギの伝達，又は体の抵抗力よりも大
きな作用因子への暴露の結果として発生する．これらは，発生に至るまでの
事象又は発生後の事象の連鎖に介入することで，防止又は軽減することがで
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きる．」とされ，製品の提供者にこれを求めている． 
このように，国際的な安全は「契約に依らない安全」とリスクに基づいて
「契約に依る安全」の階層構造によって構成されていると考えることができ
る．なお，欧州の認証機関では，致命的な危害が予定されている機器の認証
は原則として行わないと聞く．致命的な危害が想定される契約（便益を得る
ために命を代償とすること）については，公序良俗に反していないか慎重に
検討する必要がある．  
 リスク低減方策については，図 3-2 の ISO/IEC Guide51:1999 のリスク低
減プロセス及び図 3-3 の ISO12100:2010の 3ステップメソッドに示されると
おり，技術的に規定される． 
 さらに，欧米においては，事故情報の報告・公表制度が整備されている．
米国においては，行政機関による事故情報の収集機関として CPSC（消費者
製品安全委員会）等を設置し，傷害サーベイランスシステムなどのデータベ
ースを作成している．欧州では，一般製品安全指令に基づく緊急警告システ
ム（RAPEX）が設置され，消費生活用製品について，実際に発生した事故の
みならず事故発生の可能性がある製品について通報される仕組みになってい
る．RAPEX は危険な製品を欧州から排除する仕組みであり，欧州委員会に
よって加盟各国と情報を共有している．これらの制度は，事故が発生してい
ないか又は少数のうちに，その情報を公表することによりできるだけ事故を
発生させないための制度と考えられる．このため，迅速な情報伝達が求めら
れる．我が国においては，事故情報の公開やリコールは消費生活用製品安全
法や道路運送車両法などに基づいて実施されるが，基本的にはメーカが自主
的に実施するものである．ところが，「事故後のペナルティの一つとして行政
からの命じられるものであり，事故の調査により原因が確定してからはじめ
て実施するもの」と考えている企業があると聞く．これでは，原因が確定す
るまでに被害が拡大するおそれがあり，欧米では故意にリコールを遅延させ
ていると受け止められるおそれがある．なお，RAPEX による報告件数は 2005
年に Serious risk notification が 847 件であったものが，2010 年に 1963 件
に増加しているが，これは危険な製品が増加しているのではなく，管理報告
される製品が増えていることによるものとされている（未来工学研究所，
2011）． 
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欧州では，日本に比べて，事故全体に対する死亡者数が少ない．死亡など
の取り返しのつかない危害は，当人が許容しているとは言えないから，契約
に依る安全の適用外であると考えられる．欧州では，取り返しがつく事故
（Reversible accident）と取り返しがつかない事故（Irreversible accident）
を明確に分け，取り返しがつく事故にはリスクベースによるマネジメントシ
ステム（PDCA サイクル）により逐次減少を図る手法を用いるものの，取り
返しがつかない事故に対しては，厳格にこれを排除することを基本としてい
ると考えられる． 
許容できない領域 
異常事態以外はリスクを 
正当化できない 
これ以上のリスク低減が実
際的でない又はリスク低減
にかかる費用が得られる改
善効果に比例しないときだ
け許容される． 
ALARP 領域 
又は許容領域 
便益が維持される場合に限り
リスクを受け入れる 
一般的に広く受け入れ可能な領域 
（ALARP を検証する詳細な作業は
不要） 
リスクがこのレベルに留ま
っていることを確認し続け
る必要がある． 
図 3-1 許容リスクと ALARP （IEC61508-5:1995 附属書 Bをもとに作図） 
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図 3-3 リスク低減方策と優先順位 
（JISB9700:2013 をもとに作図） 
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６ 我が国における最近の施策の流れと課題 
（１）施策の流れ 
産業が発展し，用いる原材料や生産設備が多様化すると，危険源も多岐に
わたり，法令で１つ１つ規制することは適当でなくなる．もとより，労働者
の安全の確保は事業者の責務であり，自らの事業場についてもっとも把握し
ているのは事業者自らである．このため，法令で細部まで規定するのではな
く，安全方策のプロセスを示すことで，企業の自主的な安全衛生管理を推進
しようとしている．以下に，最近の流れについて示す． 
① 労働安全衛生マネジメントシステム（1999 年） 
労働安全衛生に関する具体的な措置を定めるのではなく，安全衛生管
理を自律的に行う手法を示す．（PDCA サイクルによる安全水準向上の
手法） 
② 機械の包括的安全基準に関する指針の作成（2001 年） 
当時，DIS であった ISO12100 の考え方を取り入れ「機械の包括的安
全基準に関する指針」が作成された． 
③ ユーザに対するリスクアセスメントの義務付け（努力義務）（2005 年） 
事業者（労働者を使用して事業を行う者）の責務として，多様化する
設備や原材料などの危険性や有害性を調査し，必要な安全方策を講じる
ことが義務付けられた． 
④ メーカからユーザへの危険情報の提供（労働安全衛生規則第 24 条の 13） 
（2012 年） 
ユーザにおけるリスクアセスメントの実効性を確保するためには，機
械の残留リスクに関する情報が不可欠であることから，メーカに対して
情報提供を義務付けたもの（努力義務）である．この規定により，実質
的に，メーカにリスクアセスメントを義務付けている． 
⑤ 機械メーカ及びユーザに対する教育（2014 年） 
労働安全衛生規則第24条の13に基づくメーカからユーザへの危険情
報の提供が適切に実施されるためには，リスクアセスメントやスリース
テップメソッドなどのプロセスを理解していることはもとより，国際標
準に基づく表示等についても理解しておくことが求められる．このため，
設計者等への教育カリキュラムが示された． 
一方，危険情報を提供されたユーザにおいても，この情報をもとにリ
スクアセスメントを実施し，適切な安全方策を実施しなければ災害の防
止につながらないことから，生産技術者等に対するカリキュラムが示さ
30 
 
れた． 
⑥ ユーザからメーカに対する危険情報の提供（2014 年） 
機械の安全水準を向上するためには，メーカからユーザへの情報提供
のみならず，ユーザの災害情報等がメーカにフィードバックされ設計の
改善が図られることが望ましい．メーカに情報窓口の整備等を要請する
ものである． 
 
（２） 最近の課題 
（１）で示す施策について，表 3-1 及び表 3-2 にリスクアセスメントの実
施状況を示す．多くの大企業では概ね取り組みが見られる．中小企業でも
リスクアセスメント等への取組みが広まりつつあるものの，10~29 人の事
業所では半数にいかない実態がある．なお，平成 22 年から 25 年の]間で
1000 人以上の大企業で実施割合が減少しているのは，調査対象が毎回異な
ることと併せて，大企業本社では管理業務，事務的業務であり，リスクセ
スメントの対象としていないと回答していることが考えられる．また，リ
スクアセスメントの理解が進むと実施内容をより厳格にとらえて完全な実
施ではないと判断していることが考えられる． 
リスクアセスメントやマネジメントシステムについては，リスクベース
に基づく取組みであり，できるだけ事故が発生しないようにする(頻度を下
げる)だけでなく，頻度は小さくても危害が大きい事故は許容せずに改めて
安全方策を講じることを要するが，これらの対策が現場まかせになってい
る事業場が少なくない． 
これまでは，繰り返される労働災害，つまり頻度の高い労働災害につい
て分析し，再発防止を図ってきた．しかし，労働災害の件数が減少するこ
とで，皮肉にも，過去から学ぶことが難しくなっている．取り返しのつか
ない事故については，その危険源を排除する取り組みが求められる． 
 なお，消費者のニーズの多様化を受けて，これを作るため，産業用の
多種多様な機械が開発されているが，国で機械ごとに１つ１つ規制するこ
とは適当ではない．機械に関する包括的な規定を作成し，国際標準に合致
しない機械の流通を規制することが望まれる． 
ところで，製品の認証制度は，事前に認証を得てから市場に流通させる
もので，「安全確認型」（杉本他，1987）の制度である．しかしながら，労
働現場で用いられている機械は，一般消費生活用製品とは異なり，工場で
他の機械と組み合わされて一体の生産ラインとして設置したり，建設現場
でビルの施工状況に合わせて設置するなど，メーカから出荷段階では完成
品とは言えない状態でないことも少なくない．生産ラインの柵やガードな
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ども現地で設置される．欧米では，エンジニアリング会社等のインテグレ
ータが工場等の現場で設置等を行うが，日本ではユーザが自ら行うことが
少なくない．この場合，安全に関する知識を有しないまま設置工事を行う
ことが少なくない．このため，単品ごとに購入してユーザで組み合わせる
機械設備を考慮して，現地での安全認証が実施されることが望ましい．ま
た，ユーザサイドの安全方策，例えば，機械の点検基準，オペレータの教
育規定，メンテナンス作業における安全方策などについても，事前に検証
が行われることが望ましい．これらの第三者機関による事前のチェックを
どのように全体の制度に盛り込んでいくかが課題となる． 
 
          表 3-1 リスクアセスメントの実施状況 
年 実施事業場の割合 ％ 
平成 25 年 53.1 
平成 23 年 46.5 
平成 22 年 33.8 
              （厚生労働省労働安全衛生調査） 
 
 
 
 
 
 
 
表 3-2 リスクアセスメントの実施状況（規模別） 
事業場規模 実施事業場の割合 ％ 
1000 人以上 72.2 
500~999 人 71.7 
300~499 人 75.1 
100~299 人 69.7 
50~99 人 62.2 
30~49 人 56.8 
10~29 人 49.5 
         （厚生労働省労働安全衛生調査，平成 25 年） 
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７ 小括 
 この章では，産業現場で用いられる機械の安全方策に関する行政施策や司
法制度についてとりまとめ，考察を行った．我が国においては，労働安全衛
生法に基づき，機械の危険性の程度に応じて，機械自体の基準，製造時等の
検査などの規制が設けられている．これらの規定は国により遵守することが
求められる最低限の基準であるが，一部の企業で，これさえ守れば良いとい
う誤解を生じている．労働安全衛生法では，「事業者が自らの責務として，労
働者の安全の確保を図ること」が求められており，自主的活動を行うための
体制等を規定しているのである．この誤解は「労働者の安全を確保するとい
う責務を果たさないことによる負の期待値（賠償額×発生確率）が大した額
にならない」と考えている企業が少なくないことでもある． 
 我が国企業が国際進出し，国際市場で伍するためには，少なくとも国際標
準に適合する必要がある．同様に，海外に工場を設置する場合においても，
国際標準の安全を理解しなければ，機械を設置し，工場を稼働するのは困難
である． 
 さらに，取り返しのつかない事故（irreversible accident）を防止するには，
試行錯誤に依らない安全が求められる．このためには，安全確認型，つまり，
稼働前に安全確認を行う仕組みを導入することが求められる．欧州で行われ
ている CE マーキング制度は，この観点から優れていると考えられるが，日
本企業ではユーザ自身が生産ラインの設置，改造等を行うことが少なくない．
このため，メーカサイドの認証制度（自己宣言を含む）とともに，ユーザの
現場での認証（自己宣言を含む）が求められる．このことは我が国の優位性
が高い現場力を維持するためにも有効であると考えられる． 
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 第４章 産業用ロボットによる労働災害の分析と
労働安全衛生規則の改訂の提言 
 
1 目的と背景 
近年，産業用ロボットと生産機器が複合された生産システムが多くの生産現
場で用いられるようになっており，労働災害も発生している．このため，産
業用ロボットによる労働災害について分析し，自動生産システムにおける特
徴的な問題がないか調査することとした． 
産業用ロボットは，1980 年が普及元年と言われ，現在では大企業から中小
企業まで多くの工場で用いられている．このような中で，1981 年の死亡災害
を契機に 1983 年には労働安全衛生規則が改正され産業用ロボットの使用に
ついて規制された．また同年には JIS B8433 産業用マニピュレーティングロ
ボット－安全性－が制定された．それから約 30 年が経過し，規則の大きな変
更がない中で，ロボット技術が格段に向上し，ロボットの信頼性も向上して
いるものの，依然として，産業用ロボットによる死亡労働災害が発生してい
る． 
産業用ロボットによる労働災害等の実態に関しては，昭和 57 年 7 月に厚生
労働省によって実態調査（厚生労働省，1982）が行われ，規則改正に反映さ
れたが，最近は行われておらず，改めて詳細な分析の必要性が生じていた． 
一方，産業用ロボットメーカに対してリスクベースの安全設計手順が規格化
されているが，労働安全においてもリスクベースの考え方が導入され，機械
の包括的な安全基準に関する指針（以下，「包括指針」という）や労働安全衛
生法第 28 条の 2 により，産業用ロボットについても製造時及び設置時にリス
クアセスメントを求められるようになっている． 
本章では，第 2 節で産業用ロボットに起因する死亡労働災害及び死傷災害の
調査・分析を行い，産業用ロボットの災害に見られる問題点を抽出し，第 3
節で現行の JIS と労働安全衛生規則における安全要求事項を比較して問題点
を抽出する．第 4 節ではこれらの問題点をもとにメーカとユーザにアンケー
ト調査を行い，これらの問題点に対する認識や意見・要望を把握する．第 5
節では，これまでの考察を整理して，保護方策の検討と規制の在り方につい
て提言を行う． 
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２ 産業用ロボットによる労働災害 
（１）死亡災害の発生状況 
平成 12 年から 21 年の 10 年間の死亡災害について，厚生労働省から公表
されている死亡災害統計（厚生労働省，2009）に基づいて分析すると，10 年
間に，産業用ロボットにより 23 人が死亡している(図 4-1)．これは同時期の
プレス機械による死亡者(21 人)よりも多いなど，産業用ロボットに関して，
「適正なリスクの低減」が達成されているとは言い切れない状況にある．ま
た，国内出荷台数（日本ロボット工業会，2009）と死亡者数の間に優位な相
関は見られない．景気とは必ずしも相関しないと考えられる．死亡災害を発
生した事業場についてみてみると，輸送機械製造業，窯業土石製品製造業な
ど様々な製造業で発生しているほか，卸売業でも発生している（図 4-2）． 
さらに，事業場の規模別には，中小規模事業場で多く発生しており(図4-3)，
中小規模事業場における安全管理が十分でない場合が多いことが背景にある
ものと思われる．発生時刻を見ると，深夜や明け方などにも発生しており，
昼夜，ロボットが稼働している中で死亡災害が発生していることが分かる(図
4-4)． 
図 4-5 は，JIS B9702:2000 の解説（日本規格協会，2011）に示される危険
源から危害に至るプロセスであり，危険源と人との関係で危険状態が発生し，
保護方策の不備や失敗によって危険事象が発生し，回避が失敗すると危害(災
害)に至ることが示されている．ここでは，この図の危険状態をロボットの側
と作業者の側の両面から見るとともに，保護方策の状態及び危害の状況に着
目して分析を行うこととする． 
図 4-6 から図 4-9 に示すとおり，自動運転しているロボットが，何らかの
トラブルで一時停止(条件待ち)している際に，労働者がトラブル対応のために
可動範囲内に侵入し，マニピュレータ(ロボットアーム)に挟まれることにより
災害の多くが発生している．労働安全衛生規則第 150 条の 4 では，可動範囲
内に立ち入れないよう柵等が設けられるか，立ち入るときはロボットが停止
する仕組み（インターロック）が設けられていなければならない．これは，
図 4-5 の「危険事象」を生じさせないための保護方策として位置付けられる．
しかし，災害を発生した事業場の多くで，柵の一部が無かったり，扉のイン
ターロックが無効化されるなど，「保護方策の不足・不適切・不具合」が生じ
ていた． 
 
（２）死傷災害発生状況 
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次に，死傷労働災害について発生状況を調査して，死亡災害と比較を行っ
た．平成 18 年の死傷病報告書から産業用ロボットによる死傷災害データ（厚
生労働省，2006）を抽出したところ，図 4-10 に示すように，図 4-2 と同様に，
製造業，特に，輸送用機械製造業の件数が顕著である． 
さらに，災害発生状況について，死亡災害と同様に図 4-11 から図 4-14 に
示す．また，図 4-15 に被災の程度として，死亡 4 人，負傷 32 人であること
を示す．死亡災害の図 4-6 及び図 4-7 と死傷災害の図 4-11 及び図 4-12 を比
較すると，双方とも自動運転中にトラブル処理のために可動範囲内に立ち入
って被災するケースが多くを占めるものの，死傷災害については保守作業中
の割合が比較的多いことが分かる．一方，保護方策の状況を図 4-8 と図 4-13
で比較すると，双方ともに柵やインターロック等の不備によるものが大半を
占める．なお，誤起動とは，保守・点検等で可動範囲内に立ち入っている際
に，他の労働者が誤ってロボットを起動したものである．また，事故の型に
ついては，図 4-9 及び図 4-14 ともに，“挟まれ”と“激突され”がほとんど
を占めている． 
図 4-15 及び表 4-1 から，産業用ロボットでは休業 4 日以上の被災者の 1 割
以上が死亡しており，これは他の機械に比して大変高い値を示している．こ
れは，アームに挟まれたり，殴られたりすると，軽微な怪我では済まないこ
とを意味している． 
 
（３）災害発生状況に関する分析 
災害発生状況から，産業用ロボットによる労働災害の多くが，ロボットの
駆動源を落とすことなく，ロボットの可動範囲内（柵内）に立ち入ったこと
により発生していることが分かる．これは駆動源を落とさなくても柵内に立
入りが可能であったこと，つまり，柵が不備であるか扉の安全装置が機能し
ていなかったことを示すものである．産業用ロボットを含む生産ラインの設
置時又は改修時から，柵の一部がなかったか，扉のインターロックが無効化
されていたものが多くを占めると考えられる． 
産業用ロボットを用いる作業では，自動化されている反面，不具合やトラ
ブル処理のための作業者の介在は自動化を解除する非定常作業となる．その
とき，一旦，ロボットの駆動源を落とすことになるが，一般にロボットの再
復帰には時間を要してしまうため，作業者は余計な手順を踏むことを忌避す
るか，生産に影響を与えることを避けようとしていることが推定される． 
これらのことから，災害の主要因としては，以下の①，②が挙げられる． 
① 産業用ロボットを含む生産ラインにおいて，柵や安全装置が正しく設けら
れていないこと，特に，安全装置に関しては，ちょっとしたトラブルでの
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一時停止（いわゆるちょこ停）などの非定常作業時の設備的な保護方策が
不十分なこと． 
② 作業者側の問題として，安全装置の無効化や，可動範囲内を確認せずに誤
起動してしまうこと． 
これらの要因についてさらに考察を加える．①の要因の背景については，
産業用ロボットのユーザが大企業から中小企業に広がったことにより，安全
な生産ラインを設置する能力を有するスタッフが多くないこと，メーカも景
気の低迷によりユーザの支援が十分にできないことが推察される．また，概
して自動化優先の設備設計・施工となるため，非定常作業を想定した設計・
施工に注力されにくいと予想される．一方，②に関しては，柵内に比較的広
範囲の三次元空間を有することから，柵内作業者が柵外から死角となりやす
いことが想定される．また，安全装置の無効化に関しては，件数は少ないが，
無効化により生ずるロボット災害の重症化を勘案すれば重視せざるを得ない
（図 4-8 参照）． 
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自動運転モード
22 人 
うち一時停止状
態 8 人 
メンテナンスモード 
1 人（再起動時） 
図 4-6 ロボット側の状態（運転モード）（芳司他，2012） 
人 危険源（ロボット） 
危険状態 
保護方策の不足，不適切，不具合 
危険事象 
回避の失敗 
危害 
図 4-5 危害に至るプロセス
（JISB9702:2000解説図をもとに作図） 
ロボット又は周辺
機器の保守時 
３人 
通常作業時 
２人 
運転中のトラブ
ル処理時 
１８人 
図 4-7 作業者側の危険状態（作業形態）（芳司他，2012） 
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誤起動 1 人 
保護方策の不備 22 人 
うち 
柵の不備 6 人 
安全装置の不備 2 人 
無効化 1 人 
不明 13 人 
図 4-8 保護方策の状況（芳司他，2012） 
不明 1 人 
激突され 2 人 
挟まれ 20 人 
図 4-9 危害の状況（芳司他，2012） 
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自動運転中 27 人 
不明 2 人 
メンテナンス中7人 
図 4-11 産業用ロボットの状況（芳司他，2012） 
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通常作業中 5 人 
自動運転中のトラブル処理 21 人 
保守・点検 9 人 
不明 1 人 
図 4-12 作業者の状況（芳司他，2012） 
図 4-13 保護方策の状況（芳司他，2012） 
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図 4-14 事故の型別被災状況（芳司他，2012） 
挟まれ，巻き
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墜落・転落 1 人 
激突され 6 人 
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表 4-1 主な起因物別労働災害発生状況（平成 25年） 
 木材加工用機械 金属加工用機械 一般動力機械 全発生件数 
死傷災害発生件数 
（休業 4 日以上） 
2,393 2,759 6,264 118,157 
死亡災害発生件数 7 19 37 1,030 
                       厚生労働省労働災害統計 
 
 
３ 産業用ロボットに関する安全規格と規則の課題 
（１）関連国際規格及び JIS 規格 
前節の産業用ロボットによる労働災害の状況と分析結果から，機械安全の
基本的なルールが守られていないことが明らかになった．そこで，改めて現
行の産業用ロボットの安全規格と労働安全衛生規則の内容を確認し，同規格
と同規則の安全要件の差異や産業用ロボット特有の問題点を検討した． 
まず，産業用ロボットの安全に関する国際規格及び JIS の制定の流れを図
4-16 に示す．これらの安全規格類は，あくまでもロボットメーカに対する製
品の安全要件を規定したものであるが，最初の規格である ISO10218:1992 の
審議では，産業用ロボットによる初めての死亡災害を受けて制定された JIS 
B8433:1983 が参考とされた．この JIS は ISO 制定後にこれを翻訳する形で
改正された． 
ISO10218-1:1992 から 2 度の改定を経た最新の ISO10218-1:2011 では，産
業用ロボット単体の本質的安全設計，保護方策及び使用上の情報のための安
全要求事項等について規定され，ISO10218-2:2011 には産業用ロボットが生
産ラインにおいて周辺機器と組み合わされ，設置される際のロボットシステ
図 4-12 作業者の状況 
図 4-15 被災の程度（休業日数）（芳司他，2012） 
1 か月以内 25 人 
1 週間以内 4 人 死亡 4 人 
6 か月以内 3 人 
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ムとしての安全要求事項等について規定されている．この当初の ISO10218
からの規格改定の際には様々な安全関連規格が参照，引用されており，基本
的な機械安全，電気安全から制御の機能安全に至るまでの多くの要求事項が
含まれている．この２つの国際規格は，技術的内容及び構成を変えることな
く，JIS B8433-1:2015 及び JIS B8433-2:2015 が作成されている． 
 
（２）労働安全衛生規則による規制 
産業用ロボットに関する労働安全衛生規則の規定は，1981 年に発生した死
亡災害を契機に JIS B8433 と同年の 1983 年に作成された．その体系は図
4-17 のとおりであるが，自動運転中は柵等で人とロボットを隔離して危険
を防止することが念頭におかれている．また，教示や検査等，可動範囲内へ
立ち入らざるを得ない場合については作業者への教育等が義務付けられて
いる．これらの規則を遵守する限り，少なくとも自動運転中は災害は起き得
ないはずである．しかしながら，前節の労働災害発生状況から，多くは自動
運転中に人が立ち入って発生しており，これは柵の不備や安全装置が有効で
なかったことが考えられる． 
 他の生産機械，例えば，プレス機械では，プレス本体および安全装置に
ついて構造規格が定められ，定期自主検査や月次点検が義務付けられている
が，産業用ロボットにはこのような規制はない．このため，強制力のある規
則であるにもかかわらず，柵や安全装置の設置(据付)や補修が適切か否か分
からずに使われている可能性がある． 
 
（３）安全規格と労働安全衛生規則の要求事項比較 
 関連国際安全規格及び JIS と労働安全衛生規則のロボットの規定との間
に差異が生じている．表 4-1 に JIS B8433-1:2015 安全要求事項と，労働安
全衛生規則及び産業用ロボットの使用等の安全基準に関する技術上の指針
との比較をしているが，JIS B8433-1:2015 は主にロボットメーカに対する
技術的な安全要求事項を定めているのに対して，労働安全衛生規則等はユー
ザにおける作業手順や安全教育等を中心に規定していることから，その内容
は大きく異なっている．以下，４つの主な相違点を述べる． 
その 1 つめが規制の範囲である．労働安全衛生法第 28 条の 2 は，産業用
ロボットであるか否かにかかわらず，工場の全ての設備等について，リスク
アセスメントによるリスク低減方策を義務付けている．ただし，罰則を伴う
最低基準（労働安全衛生規則第 150 の 3 等）については，単調な動作を繰
り返すものやモータ出力が小さいものは，リスクが小さいものとして，労働
安全衛生規則第 36 条第 31 号の規定に基づく厚生労働大臣告示によって産
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業用ロボットの適用を除外している．これは，刑罰を伴う法令の規制は必要
最小限に（刑罰を科すのはやむを得ない場合に限る）という考えによるもの
である．一方，JIS8433-1:2015 では，非産業用等一部のものを除き，産業
用ロボットの機能を有するものは産業用ロボットの適用範囲とした上で，協
働運転（人とロボットが直接協働して動く状態）に関しては，安全要求事項
として，「本質的設計又は制御による動力及び力の制限」を規定しているが，
リスクアセスメントにより決定するものとしてその値は示されていない．そ
のほか，「安全適合の監視停止」，「速度及び間隔の監視」などの安全要求事
項が規定されている．なお，力等の具体的な値については現在審議中の ISO 
DTS15066 に記されることが予定されている．また，労働安全衛生法令には，
協働運転は規定されていないが，JIS B8433-1,2:2015 に適合する協働運転
については安全性を有するとして認められている． 
２つめは，教示時やプログラム検証時のマニピュレータの速度についてで
ある．労働安全衛生規則には規定されていないが，ISO10218-1,2:2011（JIS 
B8433-1,2:2015）に適合する協働運転については運用が認められている（表
4-2）． 
３つめは，柵や囲い等の物理的な隔離方策に代わって欧米で用いられてい
るいわゆる「バーチャルフェンス」である．これは，機械的な固定柵でない
ため，生産ラインの変更をフレキシブルに行うことが可能とされ，広く用い
られるようになることが考えられる．これは JIS では表 4-2 中の軸制限のソ
フトウエアによる機能として規定されている．労働安全衛生規則自体には明
記されていないものの，ISO10218-1,2:2011（JIS B8433-1,2:2015）の協働
運転に関する要求事項に適合する場合は柵を不要としている． 
以上のように，技術的には JIS が先行しており，自動運転中は，ロボット
の側で徹底して安全を確保すべきという思想で規定されている．しかし，教
示や保守など作業者に頼らざるを得ない作業については，どうしても残留リ
スクは存在するため作業者側の管理や安全教育等によるリスク低減も必要
である．したがって，メーカとユーザ間で保護方策の漏れがないように規格
と規則が規定，運用されることが重要である． 
 
（４）産業用ロボットのメーカ及びユーザの対応状況 
産業用ロボットに関する安全規格や規則が整備される一方，実際のロボ
ットメーカとユーザの対応について検討を加える． 
最新 ISO10218-1,2:2011（JIS B8433-1,2:2015）はロボットメーカ，イ
ンテグレータ，システムエンジニア向けに技術的な安全要求事項を規定して
いるが，国内の産業用ロボットのステークホルダーには欧米のようなインテ
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グレータの立場が明確ではなく，メーカがユーザの設備構築まで担当する場
合や，大手ユーザのようにロボットシステムを自前で構築する場合がある．
そのため，特にロボットを含めた自動化ラインのようなシステム構築の際に，
保護方策を誰が担当し，誰がチェックするのかが曖昧となることが多い． 
産業用ロボットは，一般の産業機械と異なり，単体だけでなく，他の周辺
機器と組み合わされてシステム化されるため，ロボット本体の安全化のみな
らず，ユーザのレイアウト等に照らして適切な設置を行うことが重要となる．
このとき，国内ではメーカは ISO,JIS，ユーザは労働安全衛生規則というよ
うに単純には分担できないおそれがある．逆に言えば，規格と規則がメーカ，
ユーザ間で連携して実施されるような体制が望ましい． 
また，産業用ロボットは，以前は大企業で用いられることが多かった．大
企業では，生産ラインを設計，設置する生産技術部等があり，そこが十分な
経験等をもとに設置していた．しかし，長引く景気の低迷を背景に，多くの
企業で生産技術部等が廃止・縮小されている．このため，以前有していた産
業用ロボットの設置に関する経験が失われているところも多いと考えられ，
潜在的な危険性が生じている．また，ロボット技術の向上により，比較的容
易に扱えるようになったことから，人材難の中小企業で普及が進んでいる．
しかしながら，中小企業では，産業用ロボットの異常時の危険性を理解して
いないところも少なくないと考えられ，さらに，ロボットメーカやディーラ
ーにおいても，中小企業の現場に精通している者が減っているなどにより中
小企業においては安全に配慮した適切な設置ができていないところも少な
くないと考えられる． 
産業用ロボットの機能が高度化，複雑化する一方，安全への対応がそれ
に連動していなくなっていることは，国内のロボットメーカ・ユーザとの関
係が必ずしも最適ではないことを表している．メーカとユーザの垣根が曖昧
であればあるほど，いずれの立場も規格と規則両方に精通して理解，実施で
きる能力が求められている． 
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図 4-16 産業用ロボットの安全規格制定の流れ（芳司他，2012） 
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図 4-17 産業用ロボットに関する労働安全衛生規則の体系（芳司他，2012） 
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表 4-2 JIS B8433-1と労働安全衛生規則等の比較 
JIS B8433-1:2015 労働安全衛生規則 技術指針 
5.2 一般要求事項 一部有（101 条） 一部有 2-1-2，2-1-4，2-1-8 
5.3 作動制御装置 規定なし 一部有 2-1-4 
5.4 安全関連制御システム性能 規定なし 一部有 2-1-2，包括指針 
5.5 ロボット停止機能 規定なし 一部有 2-1-1 
5.6 速度制御 規定なし 規定なし 
5.7 運転モード 規定なし 一部有 2-1-4 
5.8 ペンダント制御装置 一部有（150 条の 3） 一部有 2-1-4 
5.9 同時動作制御 規定なし 規定なし 
5.10 協働運転要求事項 規定なし 規定なし 
5.11 特異点保護 規定なし 規定なし 
5.12 軸制限 規定なし 一部有 3-2 
5.13 駆動用動力なしの移動 規定なし 規定なし 
5.14 つり上げ対策 規定なし 規定なし 
5.15 電源コネクタ 規定なし 規定なし 
6 安全要求事項及び保護方策
の検証及び妥当性確認 
規定なし 規定なし 
7 使用上の情報 規定なし 一部有 2-3，2-4 
産業用ロボットの使用等の安全基準に関する技術上の指針では，指針の規定とともに，
産業用ロボットの構造は，JIS B8433 に定める安全防護の措置が施されているものであ
ることが規定されている．（芳司他，2012） 
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４ 産業用ロボットのメーカ及びユーザに対する調査 
これまで産業用ロボットの労働災害の分析と関連安全規格・規則との検討
を加えてきたが，実際のロボットメーカとユーザの認識について調査するた
め，国内ロボットメーカと主要ユーザに対してアンケート調査を試みた（芳
司他，2012）．調査項目は，主に，労働安全衛生規則と JIS で扱いに差異の
ある産業用ロボットの適用範囲，確認運転におけるマニピュレータ速度，協
働運転などに対する意見，保護方策の実態等とし，書面で回答いただく方法
とした．また，労働安全衛生規則の在り方を検討するため，同規則内容につ
いても意見をいただいた．アンケートは，（社）日本ロボット工業会を通じ
て，発送・回収を行い，産業用ロボットメーカ 36 社，ユーザ 14 社から回
答を得た(図 4-18)．なお，アンケート時において，JIS B8433-1 は 2007 年
版であり，また当時，我が国において，協働運転を認める旨の通達（厚生労
働省，2013）はまだ出されていない．この厚生労働省の通達については後
述する．以下，主要項目について調査結果を述べる． 
 
（１）産業用ロボットの適用範囲についての意見等 
産業用ロボットの定義は，現行 ISO，JIS が「産業オートメーション用途
に用いるため，位置が固定又は移動し，3 軸以上がプログラム可能で，自動
制御され，再プログラム可能な多用途マニピュレータ」，労働安全衛生規則
が「マニプレータ及び記憶装置を有し，記憶装置の情報に基づきマニプレー
タの伸縮，屈伸，上下移動，左右移動若しくは旋回の動作又はこれらの複合
動作を自動的に行うことができる機械」となっており，前者が産業用途以外
の使途程度しか除外していないのに対して，後者は表 4-3 に示すような多く
の除外規定を設けている．後者で産業用ロボットの範疇とされた場合は強制
法規として規制されるため，規制緩和の傾向が現れることが予想されたが，
表 4-3 に示すとおり，メーカ，ユーザともに現状で良いとする意見と，適用
除外をなくし全てを規制すべきとする意見がほぼ同じで多かった．これは，
ISO，JIS の内容がよく理解され，ロボットの違いにより安全の格差を設け
ずに，より安全なロボットを指向していると捉えることができるであろう． 
また，適用範囲が異なる主な事項の１つである定格 80W 以下の駆動用原
動機によるマニピュレータについて，使用状況及び用途を聞いたところ，メ
ーカの 27.7％が製造し，35.7％のユーザが使用していることが分かった(図
4-19)．用途としては，ワークのハンドリングや組立の軽作業が中心である
が（図 4-20），必ずしも少数の例外的扱いではなさそうである．今後，技術
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が向上すれば，定格 80W 以下であっても能力が向上し用途が広がると考え
られることから，一律 80W で線引きすることなしに危険性に応じた保護方
策が求められる．ただし，どの程度の危険性に対してどういった保護方策を
講じたらよいかをユーザが自ら判断することは容易ではないことから，危険
性判断の指標や技術的方策を例示することが望ましいと思われる． 
 
（２）協働運転について 
JIS B8433-1:2007 に規定される協働運転とは，「特別な目的で設計したロ
ボットが，定義した作業空間内で人間と直接協働して動く状態」と定義され
ており，作業者がロボット可動範囲内にいる場合でもロボット運転が可能と
なる特別な状態である．労働安全衛生規則における可動範囲内作業は教示か
検査等が対象であり，海外で見られるような研削用ロボットの人との共同な
らい作業などは想定されていない．現実にも，調査結果では，国内では現在
のところまだ多くは活用されていない（図 4-21）．ただし，柵内での作業者
によるワークやツールの取り扱い等は今後増えると予想され（図 4-22），労
働安全衛生規則では想定していなかった作業モードが利用されつつある． 
また，協働運転が可能であれば，結果的に柵内のトラブル処理のような非
定 常 作 業 も 実 施 で きる か も し れ ないが ， ISO10218-1:2011 （ JIS 
B8433-1:2015）では協働運転の条件として，高レベルの安全制御性能を求
めており，実現のハードルは高い．それにもかかわらず，作業者を介在させ
た作業が指向されるのは，自動化が難しい作業が残ることや，近年のセル生
産方式のように作業者を積極的に生産工程に関与させる傾向が強いためと
推察される． 
なお，協働運転可能なロボットは基本的にはメーカ側で厳格な安全要求事
項を満たす必要があり，ユーザ側には残留リスクの対応を求めるのみである
が，外観では協働運転対応可能かの区別がつかないので，ロボットの設置時
に何らかの適合性確認が必要と考えられる． 
 
（３）教示時及びプログラム検証時のマニピュレータ速度 
ロボット教示時のマニピュレータの速度は，労働安全衛生規則では規定さ
れていないが，JIS B8433-1:2015 ではモード切替時に 250mm/s を超えない
ように規定されている．この速度の妥当性について聞いたところ，メーカ，
ユーザともに妥当とするものが多かった（図 4-23）．また，プログラム検証
の際のマニピュレータの速度については，規制不要とする意見が多かったも
のの，教示の際の速度である 250mm/s では回避困難とする意見もあった（図
4-24）．プログラム検証の実施位置よって回避可能か否かが異なるためもの
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と思われ，柵外では教示速度に制限する必要はないと判断されたと思われる． 
 
（４）ソフトウエアによる空間監視について 
機械的ストッパやリミットスイッチ等によるハードウェアでロボットの可
動範囲を制限する方法に加えて，JIS B8433-1:2015 では，エンコーダ等に
よるマニピュレータ位置情報に対してソフトウェアにより制限をかける方
法が規定されている．このソフト制限の実施状況について聞いたところ，図
4-25 で示すとおり国内でも一部で用いられ，予定しているところも多い．
一方で，ソフトウェアの安全性に疑問を持って，機械的ストッパと置き換え
ることへの不安も残っており，ソフトウェアの安全性検証が非常に重要とな
る．なお，柵が見えないことから，うっかり立ち入ってロボットを止めてし
まうことを心配する意見もあった． 
 
（５）柵，囲い等の設置 
第 2 節で示したとおり，柵や扉等の設置が不適切であることによる災害が
目立ったため，柵等の設置に際して規定があるのか調査した．その結果，柵
等は人体寸法を基準とした安全距離規格（JIS B9707，B9708,B9709-1,2）
や最小隙間寸法規格（JIS B9711）に基づいていることが多かった（図 4-26
参照）．これらの規格は世界標準であり，柵等の製品もこれらの規格寸法に
準拠して製造されていることから当然の結果である．しかしながら，参照す
べき規格や社内規程を持たない事業場も少なくないことも判明し，柵本来の
持つ作業者の進入を防ぐというリスク低減効果が，寸法や設置位置が適切で
ないため，期待通りの結果となっていないことが危惧される． 
また，柵の設置位置に関しては，柵内の作業者の安全確保についても考慮
しなければならず，例えば，作業者が柵内でプログラム検証を行っている際
にロボットの誤動作に対して作業者が退避する空間を予め確保しておくこ
とが必要である．この退避空間は，通常，人体胴体部で 500mm とされ，そ
の分，柵範囲は広くなる（図 4-27 参照）．柵の設置に関してこのような配慮
をしているかを聞いたところ，図 4-28 に示すように，制限装置で制限され
た空間に退避空間を加えた空間で可とする事業場よりも，最大空間に退避空
間を加えた空間とする事業場が多かった．このことは，柵は一度設置すると
後で位置を変更することが困難であるため，より安全側に配慮された結果と
思われる．その一方，退避空間を設けていないと回答したメーカが多かった
が，柵の設置に関してはユーザに依存すると判断したためと思われる．残念
ながら，ユーザ側でも退避空間を考慮していない場合も少なからず見受けら
れた． 
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（６）災害，ヒヤリハット等の情報収集 
安全衛生活動の実態を把握するため，その基礎となる災害等の情報の収集
の状況について調査した．その結果，自社等の災害及びヒヤリハットについ
て収集している事業場は，メーカの 3 分の 1，ユーザの過半数であった．災
害のみ収集している事業場を加えると，メーカについても過半数となる（図
4-29）． 
災害事例等については，同種災害の未然防止のために重要な情報であると
ともに，リスクアセスメントの危険源の同定やリスク比較の際にも重要なデ
ータとなる．このため，この調査結果については，リスクアセスメントの普
及状況を裏付けるものと考えられる． 
一方，災害等の情報を収集・分析していないメーカが半数近くあり，ユー
ザも決して少なくはなかった．メーカは自社製品にこれらの情報をフィード
バックして安全設計を目指し，ユーザはロボットによる労働災害を防止する
ためにこれらの情報を活用すべきである．この調査により，特にユーザによ
る災害の再発防止対策やリスクアセスメントが的確に行われていないこと
が懸念される． 
 
（７）パイロットランプの色 
第 2 節で述べたように，多くの災害は，一時停止しているロボットの可動
範囲内に立ち入る場合や，保守中に他の作業者が誤ってロボットを起動する
ことによって発生しているが，この要因の一つとして，ロボットの運転モー
ドが作業者に正しく伝わっていないことが考えられる． 
そこで，この有効な手段であるパイロットランプに関して調査した．JIS 
B8433-1:2015 では，JIS B9960-1 を引用してパイロットランプの色や，押
しボタンスイッチの色を規定しているが，調査の結果，表 4-4 に示すとおり，
多くの事業場では規格推奨の色に準拠していたが，色の規定がないメーカも
少なくない (図 4-30 参照)．これは，教示，保護停止，協働等のロボット特
有のモードの色が定義されていないことが回答に影響したと思われる．パイ
ロットランプや押しボタンの色がロボット毎に異なっていると，ロボットの
運転モードが誤認されたり，運転ボタンを誤操作されるおそれがあるため，
今後，色の統一が望まれる． 
 
（８）労働安全衛生規則に対する意見・要望 
前節までの調査項目に加えて，労働安全衛生規則に対するその他の意見・
要望を調査した結果を表 4-5 に示す．意見・要望があったのは，メーカ 4 社，
54 
 
ユーザ 2 社であった．メーカからは「特別教育を更新制にすべき」，「教示中
の措置においてロックアウトを明文化すべき」，「国際規格を用いて規制すべ
き」といった意見があり，ユーザからは，「JIS の要求項目を参照して規定
すべき」といった意見が出された．メーカ，ユーザともに，ISO，JIS と労
働安全衛生規則との規定の整合を求めていることが分かった． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 4-18 回答事業場の規模（労働者数）別内訳（芳司他，2012） 
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図 4-27 柵の位置を示す模式図（芳司他，2012） 
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図 4-28 プログラム検証作業を柵内で行う場合の柵の位置 
（芳司他，2012） 
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図 4-29 自社や他社で発生した災害事例等の収集（芳司他，2012） 
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図 4-30 パイロットランプの色に関する規定の有無 
（メーカはロボット本体のパイロットランプ，ユーザは生産
ラインのパイロットランプを対象）（芳司他，2012） 
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表 4-3 産業用ロボットの適用除外規定と規定に対する意見 
適用除外規定の概要 意見 メ
ー
カ
数 
ユ
ー
ザ
数 
円筒座標系で可動範囲が半径 300mm，
長さ 300mm の円筒内に収まるもの 
下限をなくし全てロボットとして規制すべき 3 2 
現状で良い 4 1 
規制範囲を変更すべき 1 0 
極座標型で可動範囲が半径 300mm の球
内に収まるもの 
下限をなくし全てロボットとして規制すべき 3 3 
現状で良い 4 1 
規制範囲を変更すべき １ 0 
直交座標でマニピュレータの移動距離が
300mm 以下であるもの 
下限をなくし全てロボットとして規制すべき 3 2 
現状で良い 4 1 
規制範囲を変更すべき 1 0 
円筒座標型，極座標型及び直交座標の２
以上に該当する機械で，上の３つ全てに
該当するもの 
下限をなくし全てロボットとして規制すべき 3 3 
現状で良い 4 1 
規制範囲を変更すべき 1 0 
直線運動の単調な動きによるもの 下限をなくし全てロボットとして規制すべき 2 1 
現状で良い 5 2 
規制範囲を変更すべき 1 0 
定格出力が 80W 以下の駆動用原動機の
機械 
下限をなくし全てロボットとして規制すべき 2 2 
現状で良い 4 1 
規制範囲を変更すべき 2 0 
固定シーケンスによる伸縮，上下，左右，
旋回のいずれか１つの動作の繰り返し 
下限をなくし全てロボットとして規制すべき 2 1 
現状で良い 5 2 
規制範囲を変更すべき 1 0 
（芳司他，2012） 
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表 4-4 パイロットランプの色 
 
運転モード 赤 緑 黄・ 
橙 
青 そ の
他 
ラ ン
プ無 
メ
ー
カ 
自動運転中 2 23 1 1 5 6 
教示中 2 7 5 2 7 15 
保護停止中 18 1 3 0 4 13 
協働運転中 2 2 2 0 4 20 
ユ
ー
ザ 
自動運転中 1 5 0 1 3 1 
教示中 0 2 6 1 1 2 
保護停止中 6 0 0 1 0 4 
協働運転中 0 0 3 0 1 7 
 
表 4-5  労働安全衛生規則についての意見 
条  内容 
36 条
関係 
メーカ ・特別教育の科目の省略の規定を明確にすべき． 
・特別教育に有効期間を定め再教育の機会が得られるようにすべき． 
・カリキュラムの時間について，ロボットの機能説明と保全関係の時間を減
らし，包括指針に基づくリスクアセスメント，異常時の処置の時間を増やす
べき． 
ユーザ ・変更を希望しない． 
150 条
の 3 関
係 
メーカ ・ロックアウトの規定を追加されたい． 
・原則的な規定文のみとし，技術的安全要求事項は JIS に従うとの内容にす
べき． 
ユーザ ・JIS B8433-1 の該当項目を参照する． 
150 条
の 4 関
係 
メーカ ・事業者は危険防止を行う設備を設置する義務を負うと明確に記述すべき． 
・原則的な規定文のみとし，技術的安全要求事項は JIS に従うとの内容にす
べき． 
ユーザ ・JIS B8433-1 の該当項目を参照する． 
150 条
の 5 関
係 
メーカ ・原則的な規定文のみとし，技術的安全要求事項は JIS に従うとの内容とす
べき． 
ユーザ ・JIS B8433-1 の該当項目を参照する． 
151 条
関係 
メーカ ・原則的な規定文のみとし，技術的安全要求事項は JIS に従うとの内容にす
べき． 
ユーザ ・JIS B8433-1 の該当項目を参照する． 
意見あり：メーカ 4 社，ユーザ 2 社 
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５ 挟圧力の測定 
（１）定格出力 80W による規制について 
前述のように，定格出力 80W のモータで構成されるロボットの規制につい
て課題とされていることから，このロボットの作用力について計測し，改め
て考察を行うこととした． 
 1983 年に労働安全衛生規則に産業用ロボットに関する規定が盛り込まれ
た際に，定格出力 80W 以下のモータで構成されるロボットは産業用ロボット
として取り扱わないこととされたが，これは危害の大きさが比較的小さいと
されたことと併せて，刑罰を科す対象を予め明確にしておくことによって法
を円滑に運用することが目されていると思われる． 
また，国際規格 ISO10218-1:2006 においては，協働運転の本質的安全条件
の 1つとして，直接の人へのロボット作用力の限界値 150Nとともに，モータ
の定格出力 80W という値が用いられていた．しかし，この規格の改訂の審議
の際に，実際のエンドエフェクタが人に作用する力はモータの出力だけでは
決まらないことや，そもそも安全の要求レベルについてロボットのパワーの
大小で決めるべきでないとの意見から，この規定は削除された．そこで，改
めて，この基準の妥当性について検証することとする．労働安全衛生規則に
おけるモータの定格出力の基準は，拘束された労働者が旋回 1 軸のロボット
アームに胸部を挟まれた場合に上肢で押し返すことができるという条件で算
定されたものである．すなわち，上肢を屈曲した状態からの伸展力をもって
人の挟圧限界としてモータの定格出力を推定している．なお，上肢の伸展力
は両腕で 227Nとなることが知られている(DONB，1983)． 
 
（２）挟圧力の測定 
定格出力 80Wのモータは市販品が限られているため，定格出力 50Wと 100W
のモータで測定を行った（芳司他，2014）．各々3つのメーカの ACサーボモー
タ，計 6 種類を用い，ギアはロボットアームの速度が数 rad/s 程度となるこ
とを念頭に，高効率で比較的入手が容易な減速比 100 及び 200 の遊星ギアを
用いた．これらを旋回アームに取り付け，ロードセルで力を測定した．なお，
アームのイナーシャは想定しない． 
アームをロードセルに接触させた状態で力を加え，回転軸の軸心から
0.25m，0.5m，1m の点で静的な力を測定した(図 4-31)．この値（起動トルク
のピーク値）を平均したところ図 4-32 及び図 4-33 のようになった．モータ
能力自体を評価するため，コントローラのトルク制限は 300%とした．定格出
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力と挟圧力は概ね比例するものとして，定格出力 80W のモータの力を推定す
ると，回転軸から 1m の箇所で 128.1N，0.5m の箇所で 253.2N，0.25m の箇所
で 489.7Nとなる(ギア比 200の場合)．また，実際の産業用ロボットは多関節
(多軸)アームの複合動作となる場合が多く，単一モータ出力のみで人体挟圧
限界を規定することは不十分である．そこで，定格出力 80W のモータで構成
された5軸の産業用ロボットの挟圧力(ロードセルに接触させてから力を加え，
過負荷エラーで停止する直前の静的力)を図 4-34 のように調べたところアー
ムの軸心から 0.5m の箇所で約 496N，0.25m の箇所で約 712N であった．少な
くともモータ駆動の 2 軸が協調して動作することからモータ単体のときより
も大きな値を示すと考えられる． 
様々な人体部位の挟圧を想定している可動式ガードの操作力の制限値
（ISO14120:2002）である 150N を超えることはもとより，前述の作業者がア
ームを押し返して自力で脱出できる限界227Nと比較してもこの静的挟圧力は
過大である（227N は比較的理想的な脱出(回避)条件と言える．）．このように
モータの定格出力が80W以下であるからといって必ずしも安全とは言えない．
現行の JIS B8433-1:2007 には協働運転の条件の１つとして 150N 以下である
ことが規定されている．しかし，150N 以下であってもエンドエフェクタの形
状，人体の作用部位などによって必ず安全だとは言い切れないことから，
ISO10218-1:2011 にはこの基準は採用されず，新たな技術仕様書案
(ISO/DTS15066)において人体挟圧力及び人体衝撃力の限界が審議されている． 
 
（３）安全作業の考察 
人との協働運転を実現するためのロボット出力制限を規定している
ISO/DTS15066(審議中)では，附属書に人体部位ごとに印加する力，圧力等の
限界値（危害の入口という解釈）が示されており，例えば水平旋回するアー
ムとの接触可能性の高い胸部で 140N ，腹部で 110N，上肢で 150N～160N，手
指で 135N とされている．これらの値は自動車事故の傷害度を規定する
AIS(Abbreviated Injury Scale)の 1(軽傷)よりも低いレベルと見なされてい
るが，現在では値の検証が十分でなく，これらの値はあくまでも限定された
条件下での参考値であることに注意が必要である． 
したがって，三次元動作をするアームが人体のどの部位に接触するかを特
定することは現実には困難であり，また，仮に特定できたとしても部位ごと
に力の限界値を動的に変化させることは現実的でない．そのため，想定した
接触人体部位の限界値の最低レベルに固定せざるを得ないが，前述のモータ
の力出力測定と比較しても数分の 1 に出力を制限することとなり，これでは
ロボットの能力を大幅に制限してしまうこととなる．実際，ロボットがワー
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クを把持していればその質量が人体への作用力として考慮する場合もありロ
ボットの出力はさらに抑制されてしまう． 
また，協働運転における多様な人間とロボットの干渉に対して，メーカが
ロボットによる人体接触への方策を全て網羅することは困難である．さらに，
ロボット側の力出力の制限だけの対策では限界があることは自明であり，現
実には衝撃による危害の推定が必要となるが，残念ながら前出 ISO/DTS15066
でもその有効な目安は示されていない．したがって，協働運転時のリスクを
低減する現実的な方法は，アセスメントにおける危害の程度のリスク要素は
安全側のマージンを合理的に大きめにとるという前提の下に，他のリスク要
素によるリスク低減効果を期待せざるを得ない．そのため，ロボットの制御
による出力制限機能の安全性能の向上に加えて，ユーザにおけるリスク低減
方策，使用環境の制限，知識や技能の教育などについても併せて検討する必
要がある．これらのリスク低減手段はユーザによる残留リスク対応が多いが，
協働作業の必要性を含めて作業システムとしての包括的な安全設計の中に組
み込んでゆくことが望ましい．そのため，ユーザによるリスク受容の積極的
な評価も，リスク低減効果の一部として見なすことも検討すべきと考える． 
労働安全衛生規則ではメーカからの危険情報の提供（労働安全衛生規則第
24条の 13）やユーザ（労働者を使用する事業者）におけるリスクアセスメン
トの実施(労働安全衛生法第 28 条の 2)が努力義務として課せられているが，
協調運転に際してはこれらの規定が確実に実施されることが必要である．こ
の上で，残る危険源の取扱方法が作業標準として労働者に示され，十分理解
を図って作業が行われることが重要である． 
さらに，厚生労働省から協働運転を指向した安全確保の考え方が示されて
おり（厚生労働省，2013），これによると，リスクアセスメントで十分にリス
クを低減すること，ISO10218-1:2011及び ISO10218-2:2011の安全要件に適合
することを求めている． 
定格出力 80W のモータの力を 80W 規制の作成時の条件に沿って調べたが，
今後，モータやギアの性能(効率)が向上すれば，さらに強い力を出すことが
可能となる．人体挟圧部位や作用ベクトル，ロボットの接触部位形状などの
様々な条件変化を考慮すると，80Wという値は決して怪我しないことを意味す
るものではない．むしろ，「適切な安全方策を講じるならば人とロボットが同
じ領域で協働運転することが労働者に許容され得る値」とも考えられ，その
際は作業条件を含めた運用上の検討が必要である．協働運転については現状
では実施しているところがまだ多くはないが，今後，柵内でのワークやツー
ルの取扱などでの利用が増えると予想され，生産現場への導入に当たっては，
リスク提供側（メーカ側）が必要な安全方策を講じ，残る危険源について説
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明責任を果たした上で，ユーザ側においては致命的な事故を起こさないため
の仕組みと，労働法の趣旨に則って労働者が事業者と衡平な関係で危険を許
容するための仕組みが求められる． 
人と人との協働作業は当然のこととして行われている．これと全く同じ状
況であれば，許容条件となりうると考えられる．例えば，ロボットに挟まれ
ても人がアームを押し返して脱出できる程度の力とすることが考えられる．
この際，故障によって力が増大しないことが必要である．ただし，統計的手
法を用いて標準値を示す際には作用力(stress)をいくら小さな値にしたとし
ても防護力(strength)が下まわる事象が確率的に存在する．軽微な事故であ
れば確率的に生じても労働者に受容され得るが，致命的な事故については統
計的手法の限界で生じる危険事象について事前に排することが求められる． 
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図 4-32  サーボモータの力の測定(ギア比 100) （芳司他，2014） 
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図 4-31 サーボモータの力の測定（芳司他，2014） 
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図 4-33  サーボモータの力の測定（ギア比 200）（芳司他，2014） 
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図 4-34 5軸ロボットによる挟圧力の測定（芳司他，2014） 
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６ 保護方策の考察と規則改正への提言 
（１） 保護方策の状況 
産業用ロボットによる労働災害の分析と関連安全規格・規則の比較，及び
メーカ・ユーザへのアンケート調査から，改めて問題点を整理して災害防止
のための考察と規則内容の検討を行う． 
労働災害の状況とその分析結果から，多くの災害が自動運転中に発生して
いることが分かった．自動運転中の災害防止は，労働安全衛生規則に規定さ
れており，柵等の保護方策を確実に実施すれば防げたはずである．しかし，
先に示したように，保護方策が不十分，不適切であったことから災害が発生
している． 
この問題点について，先ず，規則自体の問題点を論じる． 
図 4-17 に示した労働安全衛生規則の各条項は性能要件が示され，具体的な保
護方策は，「産業用ロボットの使用等の安全基準に関する技術上の指針」に示
されている．しかし，アンケートの回答意見にも示したように，この指針に
は最近の新たな技術が反映されておらず，JIS B8433-1:2015 との乖離が生じ
ているため， JIS の技術的要件に整合あるいは引用することが適当である． 
 JIS B8433-1:2015と労働安全衛生規則の乖離の１つである定格 80W以下の
原動機のマニピュレータの除外については，今後のモータや制御装置の技術
進展を前提とすると，益々用途が広がるものと考えられる．災害が発生する
前に適用除外の見直しについて検討することが望まれる．この際，危害のお
それがないものまで柵等を設ける必要はなく，危険性に応じた保護方策が必
要となるが，80W という出力制限をどこまで下げるべきか，あるいは，別の
指標が必要か，等いくつか検討すべき課題がある．労働安全衛生規則は標準
を定める規格とは立場が異なり，一般的には技術的要求事項が規格よりも緩
くなりがちと言われるが，必要最低限の一律出力規定の是非についても議論
が必要となる． 
また，協働運転，ソフトウェアによる空間監視（軸制限）等についても，
JIS B8433-1:2015 で規定されているものの，現行労働安全衛生規則又は産業
用ロボットの使用等の安全基準に関する技術上の指針には明確な規定がなく，
通達で緩和措置が講じられているものの，安全方策については具体的な数値
は ISO/DTS15066 の検討を待っているところである．また，メーカが準備し
たこれらの新機能をユーザ側で運用するまでの間に，メーカとユーザのどち
らが責任を持つのか，安全情報の引き渡しはどうするか等，規格との連携が
とれるように規則や指針もこれら新技術に関与すべきである．さらに，柵の
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位置や寸法等は上位の機械安全規格で既に規定されているため，これらの要
件についても規則に取り込むべきであろう． 
次に，規則で規定されているにもかかわらず，それが有効に実行されてい
ない問題を論じる． 
柵や安全装置の不備や無効化に対して，規則には安全装置の無効化への方
策（タンパープルーフ）が明確に示されていない．このような無効化へ至る
要因としては以下が考えられる． 
① 自動生産ラインにおいて，ちょっとしたトラブル等でしばしば人の介在が
必要となる． 
② 産業用ロボットの駆動源を落とすと，周辺機器とのタイミング調整などで
再復帰に時間を要し，生産に影響が生じる． 
③ 産業用ロボットの災害防止について関心が低いメーカやユーザがある． 
④設置，改修等の際に検査等を要さない． 
上記の要因について方策を検討すると，①については，機械の信頼性を高
めても故障をゼロにはできないことから，トラブル処理が生じるが，トラブ
ル処理を自動化することには限界があり，人の介在はゼロにはできない．こ
のため，人の介入を前提とした保護方策が必要となる．この際，作業性を上
げるため保護方策を無効化するおそれがあるので，保護方策の策定に当たっ
ては，作業性を考慮しつつ，容易に無効化されないようタンパープルーフ手
段を検討すべきである． 
②については，産業用ロボットの再復帰を容易にする方策として，エンコ
ーダの改良，システムのブロック化等が行われているが，確実な再起動イン
ターロックを構築しておく必要がある．③については，無効化の帰結の災害
により被る人的被害や責任問題を想像すれば，自ずと危険性は認識されるは
ずであり，意識を高めるよう啓発活動を進める必要がある．④の検査・点検
については，クレーンやプレスなど様々な機械設備で自主検査や第三者検査
が義務付けられている．運転時に保護方策が機能するためには，設置時に適
正な保護方策が講じられていることが重要であり，設置時の点検を事業者の
義務として明確にしておくことが考えられる．特に，産業用ロボットのよう
に設備の改修や変更が比較的多い場合，便宜面のみ目が向けられ，無効化の
リスク増大を忘れがちになるため，これらの機会毎に変更点のチェックが必
須であろう． 
 
（２） 厚生労働省通達による協働作業の条件 
厚生労働省は，平成 25 年 12 月 24 日に基発 1224 第 2 号を発出し，これ
により，人とロボットの協働作業の要件を示した．「リスクアセスメントによ
69 
 
り危険のおそれがなくなったと評価できるとき」又は「ISO10218-1,2:2011
の安全要求事項に適合したとき」は協働作業が可能となる．この際，リスク
アセスメントは，リスクアセスメント指針（平成 18 年 3 月 10 日付け基発第
0310001 号）及び機械の包括的安全指針（平成 19 年 7 月 31 日付け基発第
0731001 号）により実施することが求められる．先に述べたように，ロボッ
トの力や運動エネルギについては，現在，ISO DTS15066 で審議中である． 
本来，被害の予測を示すリスクは補償負担の期待値でもあり，リスク低限
の要求が形式的に軽減されることで却って補償負担の期待値が増大すること
から，本来，メーカにとって必ずしも歓迎されることではない．欧州では，
リスク低減の厳しい要求に応えて認証（自己宣言）されるが，これは残るリ
スクによって生じた危害に対して正当に補償する制度でもある．我が国にお
いてリスクベースの施策を展開する際には，欧州同様に，リスクを衡平に負
担する仕組みが求められる． 
 
（３）労働安全衛生規則及び技術上の指針の改正の提言 
上記の検討から，労働安全衛生規則及び産業用ロボットの使用等の安全基
準に関する技術上の指針については，リスクベースに基づき，以下の方向で
の改正を提言する． 
①   メーカや設置業者は，リスク低減のプロセスとして，リスクアセスメン
トを実施し，本質的安全設計方策を優先的に講じること，次いで，柵・イ
ンターロック等の設備に対する保護方策を確実に講じること． 
② メーカや設置業者は，リスクアセスメントの結果を記録し，ロボット本
体の残留リスクや設置後の残留リスクをユーザ事業者へ情報提供すること． 
③ ユーザ事業者は，②の情報に基づく，作業手順書の作成，教育の実施な
ど安全な作業を確保すること． 
④ 産業用ロボットの設置又は変更の際には，安全要求事項等を確認するた
めに必要な知識・技能を有する者による安全点検を行いその記録を残すこ
と． 
⑤ 労働安全衛生規則と JIS については，双方で連携して安全要求事項を規
定することが効果的と考えられることから，役割の違いに配慮しつつ，整
合性を図ること． 
⑥ 協働運転等の新技術については，JIS に規定される安全要求事項を労働
安全衛生規則や産業用ロボットの使用等の安全基準に関する技術上の指針
に明記し，その保護方策を労働者に周知させる等，誤った運用が行われな
いようにすること． 
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７ 小括 
第 4 章においては，普及元年から 35 年が経過し，ロボット技術は進展し，
信頼性は向上したが，依然として発生する産業用ロボットの労働災害につい
て，改めて調査して状況や要因を分析した．労働安全衛生規則で規定される
要件が遵守されていないことによるものが多いが，このような状況は，同規
則自体の問題であるのか否かを，現行規格と労働安全衛生規則との比較から
分析した．さらに，この分析結果を裏付けるため，アンケート調査によりメ
ーカとユーザの実際の認識を確認した．併せて，現行規則への要望や意見を
収集した． 
以上の調査分析から，労働安全衛生規則における産業用ロボットの規定につ
いて，技術の進展等に伴った新たな課題に対応すべく改正への提言をまとめ
た． 
ロボットを巡っては，産業用ロボットに関する JIS8433-1,2 が本年（2015
年）に改正され，協働運転の要件が明記されているものの，力等の具体的な
値については ISOの技術仕様書である ISO/TS(技術仕様書)15066で示すこと
としており，現在，ISO/DTS15066 として審議中である．また，生活支援ロ
ボットについては，昨年，ISO13482 として規格が制定されたばかりである．
このように，ロボットは普及元年から 35 年経過し，新たなステージへの過渡
期にあると考えられる． 
“人の生活を豊かにする”，“人に危害を与えない”という観点から，改めて
“ロボットの安全性とリスクの衡平な許容”について検討すべきである， 
 なお，ロボットメーカ及びロボットユーザへのアンケート調査は，社団法
人ロボット工業会の協力により行ったものである． 
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第５章 自動生産システムの操作に関する時間軸上
の非対称性 
 
１ 2 種類の操作誤り 
労働現場では様々な自動生産機械が用いられ，重筋労働や有害環境下での
労働から労働者を解放している．一方，自動生産機械による労働災害も数多
く発生しているところである．本章では，自動生産機械の操作について災害
防止の観点から考察し，機械の操作には迅速に行うことが求められる操作（遅
れることが許されない操作）と，落ち着いて行うことが求められる操作（早
まることが許されない操作）があり，操作ボタンにはこれらの操作に適した
色や形状がある．求められる特性を「時間軸上の非対称性」の観点から示す．  
自動生産機械であってもトラブル対応等労働者の介在を要するが，自動で
あるがゆえに労働者に対する配慮不足となっていることが事故の要因となる
ことが少なくない．このため，人がミスしないように注意喚起したり 2 人作
業として冗長系を高める対策は機械の可用性を高めるためにも重要である．
ただし，機械の操作を誤らない人間はいない．誤った場合であっても安全で
あり続けられるよう，誤りを前提とした機械の設計が求められる．この際，
誤りにはやってはいけないのに早まってやってしまう誤りと，所定時刻に遅
れる（所定の時刻までにできない）誤りがある．ここでは，自動生産機械の
操作について基本的なモデルを設定し，これをもとに求められる安全の条件
について時間的な観点から考察する．これにより，自動生産機械の操作には
早まる側が許されない操作と遅れる側が許されない操作があり，自動生産機
械のインタフェース及び安全教育において，この時間軸上の非対称性で評価
することが適当であること，さらには自動生産機械の安全性を高めるために
はヒューマンインターフェースの時間軸上の非対称性を高めることが重要で
あることを示す． 
 
2 時間軸上の非対称性 
自動生産システムであってもトラブル対応等労働者の介在を要するが，自
動であるがゆえに労働者に対する配慮不足となっていることが事故の要因と
なることが少なくない．このため，人がミスしないように注意喚起したり 2
人作業として冗長系を高める対策は機械の可用性を高めるためにも重要であ
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る．ただし，機械の操作を誤らない人間はいない．誤った場合であっても安
全であり続けられるよう，誤りを前提とした機械の設計が求められる．この
際，誤りにはやってはいけないのに早まってやってしまう誤りと，所定時刻
までにできない誤りがある．ここでは，自動生産機械の操作について基本的
なモデルを設定し，これをもとに求められる安全の条件について時間的な観
点から考察する．これにより，自動生産機械の操作には早まる側が許されな
い操作と遅れる側が許されない操作があり，自動生産機械のインタフェース
及び安全教育において，この「時間軸上の非対称性」で評価することが適当
であること，さらには自動生産機械の安全性を高めるためにはヒューマンイ
ンターフェースの「時間軸上の非対称性」を高めることが重要であることを
示す． 
自動生産機械単体の信頼性は向上し，めったに故障しないようになってい
る．しかし，複数の機械が組み合わされ，原料や材料が送給され，実際に生
産システムとして稼働すると，ちょっとしたトラブルで人の対応を要するこ
とが少なくない．この際，「自動化＝無人」と誤解して，労働者に対する配慮
がなされていないことが労働災害に結びつくことが多い． 
第 2 章で示したとおり，我が国では労働者の非正規化，短期雇用化の中で，
安全教育が十分に行われなくなっている（厚生労働省，2010）．また，機械の
高速化，高出力化の一方，タッチパネルは触るだけで押込む必要がないなど，
無意識のちょっとした誤操作が大きな危害につながるリスクが大きくなって
いる． 
一方，保守作業等の際に用いられる保護方策にロックアウトがある．この
方策は生産システムの柵の内側に入る際に，他の作業者が誤って機械を始動
しないよう，機械の始動スイッチにカギを設け，始動スイッチが入らないよ
うにするものであり，作業者が全員柵外に出るまで始動できない．これは労
働者の側が始動可能な状態にあることを機械に示す仕組みと考えることがで
き，効果的な方策であるが，我が国では必ずしも定着していない．これは 1
人でも柵内での作業が遅れると機械を動かすのが遅れるなど遅れる側の特性
を有するからと思われる．この方策の失敗は，「キーをなくしてしまう」とい
った始動可能なのに始動できない失敗（遅れる側の誤り）と，「合鍵を用いて
勝手にロックを解除する」など，本来，始動すべきでないときに始動してし
まう失敗（早まる側の誤り）があり，安全上，問題となるのは後者である．
非常停止操作においては，非常停止ボタンがどこにあるか分からずに押すべ
き時に押せない失敗（遅れる側の誤り）と，非常停止ボタンにうっかり当た
って押すべきでないときに押してしまう失敗（早まる側の誤り）があり，安
全上，問題となるのは前者である．非常停止ボタン自体は，労働者が機械を
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管理下に置くための最終的かつ唯一のツールであり，機械を止めることに関
しては人間の信頼を絶対的に裏切らないことが求められる．このためには，
早めに止まって生産に迷惑をかけることは許容することが求められる， 
 
３ 自動生産システムの基本操作 
自動運転する生産システムの操作を考える．機械の運転に係る基本原則は，
安全が確認されているときにのみ運転を許可する図 5-1 の論理積の関係とし
て表される．これを時間軸上に展開すると図 5-1 に示すタイムチャートのよ
うに安全が確認される間は運転が許可され，安全が確認されないときには運
転が許可されないものとして示される．ここで，この安全が確認されなくな
る時刻 T の状態を改めて事故（Ac（T）=1）として規定すると，現在の時刻
と時刻 T との間の時間的な推移として表現することができ，制動時間を考慮
した上で T に遅れないように制動を開始しなければならないという時間的な
条件が生ずる．このことを図 5-2 に示す（芳司他，2013）．この生産システム
の操作として，安全を確保するためには事故の発生の前に機械を停止しなけ
ればならない．このため，事故に関連して生ずる危険事象の物理量を観測し，
危険事象に至る前に停止（待機）するよう制動をかけることとなる．さらに，
停止しなくともよいように目的制御（機械本来の用途のための制御）が可能
な範囲に調整する調整制御が行われる．自動生産機械と労働者の基本動作は，
①始業時に機械が自ら安全確認を行い，始動可能であることを表示灯で示す，
②これを受けて労働者側が始動可能であることをボタンを押すことにより機
械側に示して相互の許可により運転が開始される，③労働者は機械の可用性
向上と作業性向上のため調整を行う，④終業時には停止ボタンを押して自動
生産機械を停止（電源 OFF）させることとなる． 
 この基本的操作においてその動作状況を示す表示灯と労働者の意思を示す
押ボタンスイッチに着目して検討する．運転許可のランプは安全の条件を満
たしているときのみ点灯し，故障も含めそれ以外のときには点灯してはなら
ない特性を有する．同様に始動ボタンは運転許可のランプが点灯していると
きのみ押すことができそれ以外の時には押されてはならない特性を有する．
この関係は時間的に式5-1のとおり推移する．（→は順序（時間的な前後関係）
を示す）  
Sc→L→I                     ・・(5-1)   
ここで，Scは安全確認ありを１，安全確認なしを０とする 2 値の論理変数，
L は運転許可ランプの点灯を１，消灯を０とする 2 値の論理変数，I は運転指
令あり（始動ボタン ON）を１，運転指令なし（OFF）を０とする 2 値の論
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理変数である．また，通常運転時には，機械が正常に動作し，運転指令に基
づいて運転と待機が繰り返される．ところが，調整や待機には確率的に失敗
が生じる．このため，最終手段として労働者が非常停止ボタン(JIS B9960-1: 
2008 の 10.7.2 に規定される押しボタンスイッチ)で機械を停止することとな
る．非常停止ボタンは事故防止上，制動に要する時間以上に早く押すことは
許されるが遅れることは許されない．つまり事故は図 5-2 に示すとおり始動
ボタンの操作の危険側誤り，調整の危険側誤り，待機の危険側誤り，非常停
止ボタン操作の危険側誤りが生じた際に発生することとなり式 5-2 で表され
る． 
￢I＊→￢Re＊→￢W＊→￢Eb＊→Ac        ・・・(5-2) 
ここで，￢I＊は始動ボタンの操作の危険側誤りありを１，なしを０とする 2
値の論理変数，￢Re＊は調整作業の危険側誤りありを１，なしを０とする 2
値の論理変数，￢W＊は安全が確認できないときの作業の待機の危険側誤りあ
り（作業を誤って継続する）を１，なしを０とする 2 値の論理変数，￢Eb＊
は非常停止ボタンの操作の危険側誤りあり（誤って押さない）を１，なしを
０とする 2 値の論理変数，Ac は事故の発生を１，なしを０とする 2 値の論理
変数とする． 
基本操作における機械と労働者の間の情報伝達手段である押しボタンや表
示灯について，国際規格 IEC60204-1:2009や日本工業規格 JIS B9960-1:2008
等に照らして検証を行う．規定では，例えば赤は非常時に即時対応を求める
色として用いそれ以外に用いてはならないとされ，緑は正常を示す色とされ
ている．また，始動ボタンは白が望ましく，停止ボタンは黒が望ましいとさ
れている．つまり，正常時は自動生産機械が緑のランプを点けて労働者の指
示がくるのを待ち，労働者は安全確認の条件下で粛々と運転指示（白ボタン）
や停止指示（黒ボタン）を出す．しかし，一旦トラブルが発生すると，機械
は黄ランプを灯して人が直してくれるのを待つ．さらに，この待つという機
能さえ正常に作動できなくなったら，人が最終手段として非常停止ボタンを
押して止めることとなる．また，これらの規格では，非常停止ボタンは手の
ひらで押しやすい形状で，色は目立つように「黄地に赤」と規定されている．
また，非常停止以外のボタンは赤を用いることを禁じ混乱を防止している．
一方，始動ボタンは白等の色が用いられ，うっかり触れるのを防ぐため埋頭
型やカバー付きが用いられる．このように，国際規格では，基本モデルの時
間軸上の非対称性が押しボタンの色等として具現化されていると考えること
ができる． 
一方，国内の工場等における実態について基本モデルの時間軸上の非対称
性の観点から考察を行う．代表的な自動生産機械である産業用ロボットに関
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しては前章で示したとおり（芳司他，2012），①ロボット製造メーカに対して
製造するロボットのパイロットランプの色について，②ロボットのユーザに
対してロボットを設置する生産システムのパイロットランプの色について，
用いる色の規定がないメーカが 45.9%，ユーザが 28.6%であった．また，自
動運転中を赤や黄（橙）とするメーカが 7.9%，ユーザが 9.1%，保護停止中
を緑や青とするメーカが 2.6%，ユーザが 9.1%であった． 
これに加え，平成 24 年に長岡技術科学大学専門職大学院の学生を対象に授
業終了後に任意でアンケート調査を行った（芳司他，2012）．アンケート内容
は，職場で用いられている機械又は職場で作られている機械の押しボタン等
の色についてである．調査対象の受講生は社会人 19 人で，同じ企業の者はい
ない．うち機械や電気機器を使用する企業に勤務する者 12 人をユーザ分とし
て計上した．また，機械や電気機器を製造している企業に勤務する者 10 人を
メーカ分として改めて計上した(内訳は表 5-1，表 5-2)．なお，アンケート対
象者は安全規格に関心が高い企業の技術者が多く国内の平均的な姿を示すも
のではない． 
調査結果は表 5-3 から表 5-6 に示すとおり，使用する機械のボタン等の色
について「規定がない」とする企業が 4 分の 1 を占め，実態として始動ボタ
ン等の色が「機械により異なる」「規定されていない」とする企業が少なくな
い．製造する機械については「規定あり」が 70%を占め，多くが規格に則し
て色を用いているが，ボタン等の色が「機械で異なる」とするところもあり，
その理由として顧客の指定等が挙げられている．また，停止ボタンに赤を用
いる企業がメーカ，ユーザともに見られた．メーカからは「顧客によってま
ちまちの仕様(JIS と異なる)なので製造の段取り変更が多く困っている」との
コメントが寄せられた．さらに，平成 23 年に別の対象(同様の講義の受講生)
に任意でコメントを求めたところ，「顧客の仕様で作るので社内規格はない」，
「工場ごとに昔からの慣習があり社内統一規定は形骸化している」，「機械の
運転は危ないので作業者が注意するよう，始動ボタン，運転中のパトライト，
非常停止ボタンは全て目立つように赤としている」といったコメントが寄せ
られた． 
さらに，日本機械工業連合会の調査報告書(日本機械工業連合会，2011．以
下「日機連調査」という)においては，正常な運転状態(起動中)の表示灯の色
は緑(59.5%)，白(23.8%)，赤(7.1%)，停止状態を示す色は赤(35.1%)，白(16.2%)，
緑(13.5%)である．なお，この調査は日機連の機械安全国際規格講習会の参加
者を対象としていることから同様に国内の平均的な姿を示すものではないと
考えられる． 
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表 5-1 有効回答者の業種別事業場数 
業種 電機等製造 機械製造 食料品製造 ガラス製造 建設業 
メーカ ７ ３    
ユーザ ４ ４ １ １ ２ 
 （芳司他，2013）                                             
 
 
表 5-2 有効回答者の企業規模別事業場数 
企業規模（労働者数） 50人～99人 100人～299人 300人以上 
メーカ １ １ ８ 
ユーザ １ １ １０ 
                             （芳司他，2013）                                           
 
表 5-3 機械の押しボタン等の色の規定の有無別事業場数 
規定の有無 あり なし 分からない 
メーカ ７ ０ ３ 
ユーザ ６ ３ ３ 
                         （芳司他，2013） 
 
 
 
表 5-4 機械の押しボタン等の色の規定の理由別事業場数 
理由 安全か危険かで
規定 
規格(JIS，JEM
等) 
客先の指定 分からない等 
メーカ ２ ６ １ １ 
ユーザ ３ ３  ６ 
                               （芳司他，2013） 
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    表 5-5 製造する機械の押しボタンの色等の状況別事業場数 
 赤 黄に
赤 
橙 緑 黒 白 機械で
異なる 
規 定
無 
不明 
無回答 
始動ボタン ０ ０ ０ ４ ２ ０ ２ ０ ３ 
表示灯(運転時) ０ ０ ０ ４ ０ ０ ２ １ ３ 
停止ボタン ５ ０ ０ ０ ２ ０ １ ０ ３ 
表示灯(一時停止) ０ ０ ４ ０ ０ ０ １ ２ ３ 
非常停止ボタン ３ ５ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ３ 
表示灯(非常停止) ６ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ３ 
 (一部の回答に複数回答あり)（芳司他，2013） 
 
 
 表 5-6 使用する機械の押しボタンの色等の状況別事業場数 
 赤 黄に
赤 
橙 緑 黒 白 機械
で異
なる 
規定
無 
不明 
無回
答 
始動ボタン ０ ０ ０ ２ ２ １ ２ ２ ３ 
表示灯(運転時) ０ ０ ０ ７ ０ ０ ０ １ ４ 
停止ボタン ４ ０ ０ ０ ２ ０ １ ２ ３ 
表示灯(一時停
止) 
１ ０ ３ ０ ０ ０ １ ３ ４ 
非常停止ボタ
ン 
６ ４ ０ ０ ０ ０ ０ １ ２ 
表示灯(非常停
止) 
８ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ３ 
    (一部の質問に複数回答あり)（芳司他，2013） 
 
 
４ 検討 
アンケート結果では機械ユーザとしての色の規定がないとする企業が少な
くないが，これは社内で機械操作に関する統一的な指示・教育がなされてい
ないことを示唆している．また，同じ企業内でも機械により色の意味が異な
るスイッチや表示があることが想定される．この場合，とっさの判断を要す
る事態において，押し間違えが懸念される(時間軸上の非対称特性が満たされ
ないおそれがある)． 
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アンケート結果では，JIS などの規格に則して色を用いているところも多
く，アンケート対象者が所属する企業の規格の遵守意識の高さを示している．
しかし，日機連調査も含め，始動を赤，停止を緑で表示するところが見受け
られる．これは「機械の始動は危険＝赤」「停止は安全＝緑」との考えによる
ものと思われる．これは機械の運転に伴う危険性を労働者に委ね，真に危険
な状態になったら労働者が機械を止める「危険検出型」の管理が行われてい
ることを示している．危険検出型の問題点は危険が検出できない事態が生ず
ると直ちに事故につながることである． 
一方，労働者の安全教育や訓練においては，基本操作に適うよう，分から
ないことが生じた場合には「直ちに生産システムを止め，担当者を呼び，安
全確認ができるまで待つ」（古澤，2012）が徹底されなければならないが，現
実には多くの企業で生産システムをできるだけ止めないよう指導されている
ことが多い．これは危険側に非対称特性を有していることであり，安全教育
や訓練はこの非対称性を安全側の特性(対処できないことが生じたら止める)
に変更することであるから容易ではなく，就業時から何度も繰り返し教育・
訓練して意識付けを行うことが必要となる．また，安全教育や訓練は作業よ
り前に実施しなければならないという時間的な制限を厳守しなければならな
い．これまで危険からの回避を労働者の注意力に依存してきたことで，機械
の設計者は安全方策の追及を疎かにしてきたのではないだろうか．労働者の
非正規化と彼らに対する安全教育が十分でないなかで労働者に委ねない設計
が求められる． 
ところで，自動生産機械の事故は，本来，事故になる前に止めるべき安全
装置が機能を果していないことで生じる．自動生産機械では非常停止ボタン
を押さなければならないような状態になること自体，異常事態であり，非常
停止ボタンを押せなかった労働者が事故を発生させたのではない．まして，
非常停止ボタンを早く押したことをもって非難されるのではボタンを押すの
を躊躇して事故が発生する．一部の企業では機械の操作ボタンにはカバーを
つけて早まって押さないようにしていると聞く．これは時間軸上の非対称性
の観点から，始動ボタンのカバーについては正しいものの，非常停止ボタン
のカバーについては事故の予見可能性が高く法的責任を追及されてもしかた
がない．非常停止ボタンの押し間違いにより莫大な損失が生じるのであれば
非常停止ボタンを押さなければならないような事態が生じないよう自動生産
機械と保護方策の信頼性を高めるべきである． 
また，我が国の労働現場ではロックアウトキーを用いている事業場は必ず
しも多くはない．ロックアウトは先に示したように，メンテナンス等で柵内
に立ち入った作業者が全員戻ってこないと始動できない方式であり，時間的
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に遅れる特性を有する．このため合鍵を作るなど時間を早めるための誤った
措置が講じられることがあるが，容易に合鍵を作れない鍵の形状にすること
はもとより，合鍵を作らせない安全管理が求められる． 
ここで，安全方策について，準備段階（計画段階）と実行段階に分けて，
図 5-3 のように考える．ここでは，事故を想定し，この事故が発生する前に
機械を調整し，これがうまくいかない場合には停止する方策（計画）を予め
用意する．実行段階において，物理現象として現れる事故の予兆の情報に基
づいて計画どおりに機械を調整または停止する．ここで重要なことは想定外
が稀ではあるが必ず発生するということである．想定外の状況は安全が確認
されていないことから，ただちに停止することとなる．この制御の失敗につ
いて検討する．自動生産機械の目的制御はものづくりのための制御であり企
業経営の観点からその失敗は統計的なリスクとして評価される．この失敗に
対しては調整制御と待機制御が行われるが，これらは個別に危険事象からの
情報に基づいて制御され，これらについても失敗があり得ることから制御機
能の信頼性として評価される．さらに，これらの制御についても失敗から免
れないことから，最終的には非常停止ボタンが押されるが，いざというとき
に躊躇しない特性が求められ，先に述べたとおり間違えて早く押してしまう
ことは許されなければならないから，非常停止の操作に関する安全教育も含
めその評価は信頼性ではなく非対称性で行われることが適当である．つまり，
安全教育は「分からないことが生じた際に安全側の行動がとれること」が重
要であり，非常停止の失敗については，非常停止する状態に至ったことに原
Operation 
Intention 
Treatment time＜Time limit 
Assumption Planning 
Execution 
図 5-3 計画段階の安全方策と実行段階の安全方策（芳司他，2013） 
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Execution stage (interlock) 
Emergency stop Out of the assumption 
Assumed safety 
82 
 
因があるのであり，非常停止を行った労働者の責任とすべきでない．にもか
かわらず，非常停止が遅れれば「押すのが遅かった」として押した人の責任
を問われ、非常停止が間に合えば「押す必要がなかったのに押した」として
責任を問われることが生じている．非常停止ボタンの操作による経済的な損
失は，制度全体の経営的なリスクとして保険等で対処することが適当である． 
 
５ 小括 
米国 TMI の原発事故においては冷却ポンプが停止したことを緑色のラン
プで表示したために，危険事象に気付くのが遅れたという指摘がある（柳田，
1983）．装置の設計に人間の色彩感覚が配慮されていなかったと考えられる． 
国際安全規格では，「安全は許容できないリスクがないこと」と定義されて
いる（ISO/IEC Guide51:2014）．労働者が危険源を許容するためには危害の
大きさが十分小さいか，労働者に十分に取扱（制御）可能である必要がある．
一方，取扱が容易であれば，例えば，非常停止ボタン等の操作ボタンや表示
灯においてとっさのときにでも操作が容易な色や形状のものを用いることが
できればより許容可能な作業が増えることとなる．その上で，安全教育は自
ら危険源の取扱可能な範囲を増やすことにより，許容可能な作業を増やすこ
とであるが，その際，人間の注意力だけでは十分な非対称性が確保できない
ことから，設備的な方策を階層的に実施することが求められる． 
ここでは自動生産機械の操作について考察を行った．自動生産機械の操作
は主に始動と停止であるが，始動については早まって操作すること，停止，
特に非常停止については遅れることが安全上問題である．このように安全の
観点からは操作を誤ることは受け入れざるを得ない（誤らない人間はいない）．
誤ること自体が問題なのではなく，その誤り方が重要であり，この特性を「時
間軸上の非対称性」として表わすことができることを示した．これにより，
自動生産機械の操作ボタン（始動ボタン，非常停止ボタン）や表示灯（正常
状態，危険状態）に求められる特性として「時間軸上の非対称性」が重要で
あることを示した．さらに，安全教育においても，操作ミスをしないことよ
りもむしろ分からなくなったときに非対称性を考慮してどのような対応をと
るかを予め教えておくことが重要であることを示した． 
一般に，人間は早まる側にも遅れる側にも誤ることから対象誤り特性を有
するということができるが，ここで論じたようにヒューマンインターフェー
スの特性によっては非対称誤り特性を持たせることができることを示した．
機能安全の規格である JIS B9705-1:2011 に示される構造分類のカテゴリは，
障害に対する抵抗性及び障害条件下におけるその後の挙動に対する制御シス
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テムの安全関連部の特性に関する分類であり，構成部分の信頼性を高めて不
具合が発生しないことだけでなく不具合の発生が安全機能の喪失につながら
ない構造であることを高い評価とするものである．ここで，自動生産機械の
安全機能の喪失は，「早まって動き出す」か「止まらない(停止が遅れる)」の
どちらかであり時間軸で表わされる．このように，機能安全においても不具
合が発生した場合の時間的非対称性で評価することができる．これにより，
機械人間系を時間軸上の非対称性という１つの指標で評価することができる
こととなる． 
なお，この特性を考慮してできる限りの保護方策を講じたとしても安全側
に移行できない限界がある．この限界を超える事態については想定外として
無視するのではなく，性格の異なる方策を階層的に講じる等によりさらに限
界まで方策を講じる． 
自動生産機械は危険な作業や有害環境下の作業から解放する便益を有する．
この便益のためにメーカとユーザは契約を行うが，その際，保護方策の限界
で生じた事故の救済についても取り決めておくことが望まれる．事故後にこ
の合意形成を行うことは極めて困難であり，ここにも時間軸上の非対称性が
存在する．リスクベースの安全が許されるのは契約当事者（社会的な契約を
含む）の間であり，契約当事者以外の第三者は便益とリスクの許容に関する
合意手続きに関係しないことから危害を及ぼすことは許されないと考えるべ
きである． 
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第６章 生産システムの安全 
 
１ 安全確認型安全システム 
生産システムの安全方策を検討するために，その動作の論理的な分析を行う． 
生産システムの事故には様々な原因があり，この原因を１つ１つ分析して対
応することが安全方策と考えられているが，これでは細分化されるだけであり，
複雑なシステムに対しては対応が困難になる．従前，災害発生原因は，FTA
（Fault Tree Analysis）や FMEA（Failure Mode and Effects Analysis）等を
用いて詳細に分析し，これに基づいて再発防止を図り，大きな成果をあげてき
た．しかし，稀ではあるがいったん発生すると取り返しがつかない災害につい
ては，各社において過去の経験がなく，予測や分析が難しい． 
事故件数は減ったものの，社会的に大きな問題となる災害がしばしば発生し
ているが，これは従来の対策の限界で起きているということもできる．これま
での対策は，災害件数を減らすことには効果があったものの，稀ではあるが，
取り返しがつかない災害に対処するには，新たな手法を策定することが求めら
れる．このため，改めて論理的に事故防止対策を考察することとする．このよ
うな検討を行うためには，横断的・基礎的な論理が必要となる． 
生産システムは，「動かすべきとき(安全なとき)に動かし，動かすべきでない
とき(危険なとき)に動かさない」ことが重要である．この際，起動時には遅れて
も安全上は問題がないが，うっかり安全確認前に早まってはならない．停止の
際には早まってもいいが，遅れることは致命的である．このように，起動時と
停止時では時間的な特性が逆になる．まず，起動時の安全方策について検討す
る． 
安全確認型安全とは，杉本らによって，提唱された安全原則であり，安全確
認された条件の下で，機械の運転を実行するものである（杉本他，1988）．従前
の安全方策は，運転指令，機械制御などを別々にとらえ，各々の信頼性を高め
る方策を講じることによって安全になると考えられてきた．例えば，運転指令
の誤りをなくす努力（指差呼称など），機械の故障をなくす努力（注油など）な
どである．しかし，「機械は故障し，人間は誤る」ことを前提にしなければなら
ない．いかに信頼性を高くしても，機械は劣化しいつかは必ず壊れるのが自然
の摂理である．また，人間は疲労し，体調も変化する． 
 このため，誤って運転指令を行ったとしても危険が生じないよう，安全の条
件の下で運転指令が実行されるようにする．なお，安全の条件が整っていれば，
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運転指令が誤ったとしても運転が実行されてしまう（危険ではないが不良品が
製造されてしまう）ので，運転指令の信頼性が不要になるわけではない． 
 ここで，安全確認型の安全方策に求められる要件について考察する． 
安全確認された状況（条件）の下で運転を許可するとは，図 6-1 のように安
全確認の入力信号に応じて，initiation を伝達(ON/OFF)するインターロック構
造となる．この論理回路の真理値表を表 6-1 に示す．ここで，安全は確認され
てはじめて安全と言えることから，Sc を安全確認の有無を示す論理変数（Sc=1
は安全確認ありを，Sc=0 は安全確認なしを示す）ものとする．また，Pe を運転
許可を示す論理変数（Pe=1 は運転許可あり，Pe=0 は運転許可なしを示す）と
する．その上で，安全確認の有無（Sc）と運転許可の有無（Pe）の関係を図示
すると図 6-2 となる．このことは安全確認された空間において，運転を許可す
ることを示し，視覚的にも合致する．また，安全確認の条件が整ってから運転
を許可するということは，因果を示すから，時間的には因は前，果が後になる．
図では時間が表現できないことから，改めて式 6-1 のように表し，安全確認後
に運転許可をする“時間軸上の前後関係”を示すこととする（矢印の前に因を
記し，矢印の後に果を記す）． 
Sc → Pe                          (6-1) 
なお，“→”は一般の論理式では含意を示す記号であるが，含意とは，“ｐ→
ｑ”と記した場合，“￢ｐ∨ｑ”であり，その真理値は表 6-2 となる．ｐが成り
立つならば必ずｑが成り立つことを示している．これを図示すると図 6-3 とな
り，ここで表そうとしている Sc→Pe とは包含関係が逆になる．また，含意には
時間的前後関係はない．卑近な例ではあるが，“青ならば進む”を通常の含意で
解釈すると，“青でないならば止まっても進んでもよい”こととなってしまう．
なお，安全確認型における Sc と Pe の関係を不等式で表すと式 6-2 となる（表
6-1 の真理値表から明らか）．含意ｐ→ｑは式 6-3 となる．ここでは，論理学の
記述とは異なるものの，時間軸の向き（“因→果”の向き）に合わせて表すこと
とする． 
Sc ≧ Pe                                                 (6-2) 
ｐ ≦ ｑ                        (6-3) 
 
このように，起動時においては，Sc→Pe とすることで安全が確保される．こ
の際，運転許可は慌てて行う必要はない．判断が遅れることは安全側となる． 
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￢Sc∧￢Pe 
Sc Pe 
図 6-2 安全確認型安全（Sc→Pe） 
Initiation 
Safety 
Permission 
図 6-1 安全確認型安全の構造（杉本他，1988） 
￢ｑ∧￢ｐ 
ｑ 
ｐ 
図 6-3 含意（ｐ→ｑ）の包含関係 
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２ 停止による事故の防止 
 安全確認に基づき起動した生産システムであっても，運転開始後に危険が迫っ
てくる．第 2 章に示したとおり，事故は様々な原因で発生しているが，端的に
は，事故が発生する前に止められなかったことが事故の原因である． 
事故，例えば，圧力容器の破裂は，給水バルブの故障，水面計の故障，容器
の腐食，減肉など様々な原因が考えられる．産業現場で用いられる機械設備や
プラントは膨大な要素で構成されているから，この要素の組み合わせを分析す
ることは膨大な時間を要する．しかし，最終的には，例えば圧力容器の破裂事
故を考えると，ある時刻 t において，内圧が耐圧を超えたことにより破裂は発生
すると考えることができる．ここでは，個々の原因を分析する前に，事故につ
いて単純化して考察することとする．また，ここでの事故とは，例えば，圧力
容器の破裂のように，部材が数百メートル飛散し，労働者や周辺住民に危害が
およぶような，取り返しがつかない事故を考えることとする． 
取り返しがつかない事故は，試行錯誤することが許されないから取り返しが
つかなくなる前に対処する必要がある．対応策には様々なことが考えられるが，
機械災害に関しては，最も確実な方法は止めることである．避けることができ
ない場合，止まらなければ，いつかは必ず事故が生じる．止まった場合にも相
Initiation Safety(Sc) Permission(Pe) 
0 0 0 
0 1 0 
1 0 0 
1 1 1 
 
表 6-1 安全確認型安全の真理値表 
ｐ ｑ 
0 0 
0 1 
1 1 
 
表 6-2 含意ｐ→ｑの真理値表 
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手からぶつかってくるかもしれないが，この場合は自ら対処できる事故ではな
いので，ここでの考察の対象とはしない．なお，ここでの“止まる”とは速度
エネルギを 0 にすることだけでなく，例えば圧力容器を大気解放するなど，ZMS
（Zero Mechanical State）の状態を“止まる”と記している．また，人への作
用力(Stress)を人の防御力（Strength）よりも抑えることも“止まる”に準じて
扱うこととする． 
これらの場合，事故の本質は，“危害が生じるまで自ら止められないこと”で
ある．事故が起きると，一般に，機械の破壊等が生じ，結果的に止まることに
なる．または機械自体には損傷がなくとも，産業現場では，通常，原因を究明
して再発防止を図るために機械の運転を止めさせられる．つまり，「事故は危害
後に止まること」である．一方，事故の防止は，“危害の前に止めること”とな
る．1 秒前に止めても，1 時間前に止めても事故の防止効果は変わらない．ただ
し，事故になってしまうと元には戻らないから 1 秒前と 1 秒後は全く異なる．
ただし，前に止まったとしても産業現場では経済的な損失が発生することとな
る．このことから，安全装置とは取り返しがつかない“人的危害”を取り返し
がつく“経済的損失”に変換する装置と考えることができ，代替のきかない労
働者を失わずに済むなど，経済的なことも含め様々な効果をもたらす． 
ここで，機械の事故防止は，“事故の前に止まること”としている．ここでは，
起動時には安全確認してから運転許可し，事故が起きる前に機械を停止するこ
とが求められる．  
ところで，安全確認型安全の論理式(式 6-1)の裏をとって「安全確認できない
とき（￢Sc）」→「運転を許可しない（￢Pe）」ことは安全とは限らない．安全
確認できなくなってから（￢Sc），運転許可をやめる(￢Pe)のでは間に合わない
のである．式 6-4 及び図 6-4 で示されるとおり，安全確認できていないのに運転
が許可されてしまう． 
￢Sc ≧ ￢Pe                       (6-4) 
図 6-4 では，“￢Sc∧Pe”の領域（安全確認できていないが，機械の運転が許
可されている領域．例えば停止が間に合わないなどによって生じる．）で事故が
起きることとなる．このため，式 6-5 及び図 6-5 で示される包含関係であること
が必要である（“￢Sc∧Pe”の領域を生じないためには，“￢Sc＝Pe”または“￢
Pe＞￢Sc”でなければならない．）．なお，式 6-2 と式 6-5 は対偶の関係である． 
￢Pe ≧ ￢Sc                      (6-5) 
式 6-5 は，時間軸上，式 6-6 を要請する（もし時間的に先に￢Sc=1 が生じる
と，式 6-4 が成り立たない．）． 
￢Pe → ￢Sc                       (6-6) 
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つまり，安全確認できなくなる事態が生じる前に，運転許可をしない（取り
消す）ことが求められる．これは，未来に発生するであろう「安全確認できな
い事態」を予見して，先にシステムを停止すべきことを表している．なお，刑
法や民法で過失を問われないためには，合理的に可能な範囲で予見することが
求められるが，これとも符合する． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
３ 事故の予見とその防止 
事故を予見するためには，“事故とは何か”が明確に定まることと，事故に関
する情報が観測できることが必要である． 
まず，“事故とはなにか”について再考する． 
事故は様々な危険源がもととなって発生するが，ここでは人に取り返しがつ
かない危害が生じる場合を対象にしていることから，事故は人の防御力
（Strength）よりも大きな作用力（Stress）が加わることにより生じるとする
ことができる．これを「事故の空間的条件」ということにする． 
実際の事故では，被害者に作用するのは，力でなく，高温による火傷のよう
にエネルギが作用する場合もあるが，ここでは概念を示すものであり，広く“力”
Sc∧Pe 
￢Sc 
￢Pe 
図 6-4 安全不確認→運転不許可 
Sc∧Pe 
￢Pe 
￢Sc 
図 6-5 停止時の安全 
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として考える．例えば，ISO/IEC Guide50 では，「傷害又は病気は，体の抵抗力
よりも大きな作用因子への暴露の結果として発生する．」としている． 
また，安全方策は，作用力を０とすることを求めるのではなく防御力以内に
抑えることを求めるものとする．これらを式 6-7 及び式 6-8 に示す． 
Ac(t) ＝ T(Stress(t)  >  Strength(t))          ・・・(6-7) 
￢Ac(t) = T(Stress(t) ≦ Strength(t))           ・・・（6-8） 
式 6-7 において，Ac(t)とは，時刻 t において事故の場合に１，事故でない場
合に０となる論理変数を示す．Stress(t)とは時刻 t における作用力，Strength(t)
とは時刻 t における防御力を示す．T(X)は X が成り立つときに１，成り立たな
いときに０となる論理式を表す． 
式 6-7 及び式 6-8 をもとに，図 6-6 を示す．図 6-6 において，Stress(t)は何ら
かの理由で作用力に抑制が効かなくなっていることを示している．また，
Strength(t)は劣化で防御力が低下していることを模式的に示している．t0 は式
6-7 を満たすもっとも早い時刻であり，事故発生時刻を表す．本研究において，
事故は取り返しがつかないものを想定しており，事故が発生すると不可逆とし
て扱うことから，t0 よりあと(時間軸上でプラス方向)は事故が継続している．t0
よりも前(時間軸上でマイナス方向)は事故となっていない時間帯であり，事故を
防止するには，この間に方策を講じなければならない．ここでは，時間軸上で
順次考察する． 
最終的には，t0 の直前に停止すれば間に合う．そこで，事故発生時刻 t0 から
逆に時間を遡って考察することとする．図 6-7 において，t0 は図 6-6 と同様に
事故発生時刻を示す．t0 より手前の時刻 t1 を停止目標とする．t1 は t0 よりも
時間軸上で後(t1≧t0)であってはならないが，t0 よりも前（t1＜t0）であればど
こでもよい．ただし，現実の産業現場を考えると，事故よりもあまり早く止ま
ると仕事にならないので，t0 の直前となる． 
ここで，t1で停止するためには，制動に要する時間Tsが必要であることから，
この時間を逆算して，時刻 t2 に制動を開始しなければならない．t2 は事故にな
らないためのタイムリミットである．なお，ここでは，時間的に停止する意味
で「制動」と書いたが，機械的ブレーキのみを指すものではなく，時間軸上で，
事故に向かうことを制動するものであり，広くは種々の安全方策を意味する．
ただし，時間軸上で停止することにより事故を確実に防止するものでなければ
ならない．例えば，注意しながら進むといった方策では確実な防止とはいえな
い． 
ここで，重要なことの１つは，t0 を見極めることである．t0 は現時点からす
ると未来であり，図 6-7 に示すように想定を行うことになるが，単なる憶測で
はなく，現時点の物理量を観測することで導くことができるものとすることが
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求められる．例えば，自動車の自動ブレーキ（プリクラッシュブレーキシステ
ム）は，図 6-8 のように，電波を進行方向に発し，その反射波をとらえて障害
物の存在を感知しているが，これは，自動車がそのまま進んだら衝突するとい
う未来を予測しているということができる．同様に，スプリンクラーには熱で
金属部品が溶けると弁が開いて水が噴き出す仕組みになっているものがあるが，
これは部屋の温度が上がったことを金属部品が感知し，このままいくと建物が
発火することを想定して，その前に水で消火するものである．ここで前提とし
ている事故は取り返しがつかない事故であるから，現状が分からない事態が発
生したら，直ちに制動し，事態を把握して安全確認をしてから再起動すること
が求められる．その際，可及的速やかに ZMS に移行し，自ら事故を起こさない
ようにしなければならない．その場合においても急制動が間に合わないかもし
れない．それでも危害を最小限に抑えるためには停止しないという“懸け”は
避けなければならない． 
また，機械設備には必ず劣化が生じる．事故を予見するための機器は劣化に
よって事故の発生時刻 t0 の予見が遅れてはならない．例えば，電気ヒューズの
劣化には，熱的疲労劣化や機械的疲労劣化がある．電流によってヒューズの可
溶体が一定温度以上になると，可溶体は熱劣化を生じる．また，通電，非通電
を繰り返すと加熱と冷却により可溶体が伸び縮みすることになるが，これによ
り機械的疲労が生じる．いずれにせよ，経年的に断線しやすくなる特性を有し
ている．つまり，時間軸上で早く切れる側に劣化する．この特性により，劣化
すると設定した停止目標時刻 t1 よりも早く停止することになる．この際，重要
なのは t1 に遅れないことである．このように，故障や劣化が時間軸上で遅れる
側（危険側）になるか早まる側(安全側)になるかを非対称故障率（＝危険側故障
／全故障）と呼ぶこととする．これについては追って論ずる． 
次いで，重要なことは，制動時間 Ts を見極めることである．停止するまでの
時間は機械設備によって異なり，初速とブレーキの摩擦力が分かれば，理論的
な停止時間を割り出すことができる． 
ところで，図 6-7 の時間軸上で t0 よりも前（左）の範囲（0～t0）は事故が起
きていない時間帯であり，￢Ac(t)＝１となる．ついで，0 から t1 までの間は，
この間に機械が止まれば安全な時間帯であり，Sc(t)＝１で表すこととする．こ
の間であれば機械は動くことができる．ただし，t2から t1の間は制動中であり，
通常運転を行うことはできないから，実質的に稼働しているとはいいがたい．
機械の実質的な運転が可能であるのは時刻 0 から t2 までの間である（t2 を過ぎ
ると制動）．機械が時間軸上で 0 から t2 の間にいることを Pe(t)＝１で表し，こ
の条件が満たされている間は，機械の運転指令が許可されることとなる．運転
実行を Ex(t)＝１で表すとすると，式 6-9 が成立するが，これは運転許可には，
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Pe(t)，S(t)，￢Ac の各条件を満たす必要があることを示しており，図 6-9 で表
すことができる． 
Ex(t) ≦ Pe(t) ≦ Sc(t) ≦ ￢Ac(t)             （6-9） 
さらに，図 6-9 は，Ex(t)が Pe(t)の条件下で行われている間は安全に運転でき
ているが，Ex(t)が Pe(t)から外れると事故が発生することを示す．事故は￢Ac(t)
を外れたところで発生するが，Sc(t)の時点で制動してもすでに間に合わないか
ら，Pe(t)を外れると，Sc(t)や￢Ac(t)に安定して留まることはない．運転実行時
には Pe(t)＝１であることを確認して起動し，Pe(t)＝１が確認できなくなったら
直ちに停止する（Ex(t)=0）ことが必要である． 
ここで，改めて図 6-9 に沿って整理する． 
①  Pe(t) ＝１ の空間は，機械が稼働可能（通常運転可能）である． 
②  ￢Pe(t)・Sc(t) ＝１の空間は，機械が制動中でなければならない． 
③  ￢Pe(t)・￢Sc(t)・￢Ac(t) ＝１の空間は，機械が停止していなければな
らない． 
④  Ac(t) =1 の空間は，事故が発生している． 
⑤ このモデルにおいて，事故は上記①から④の順（図 6-9 の矢印）に示すよ
うに，要素（事象）Ex(t)が￢Ac(t)＝１の空間をはみ出し，Ac(t)＝１の空
間に至ったことで生じることになる．つまり，このモデルにおける安全方
策は Pe(t)＝１を確認して運転許可を出す仕組みと，Pe(t)＝１が確認でき
なくなったら即座に運転を停止する仕組みが必要となる．前者を許可イン
ターロック，後者を停止インターロックと呼ぶことにする．この２つのイ
ンターロックは，できるだけ信頼性が高いことが望ましいが，いつかは壊
れる．人が定期的に装置を点検するとしても壊れなくなるわけではない．
壊れ方には様々なものがあるが，大別すると時間的に早くなる側の壊れ方
（故障）と，時間的に遅れる壊れ方の 2 通りである．許可インターロック
は，壊れた場合に，Pe(t)＝１を確認できていないのに早まって運転を許可
することは事故につながるから許されないが，Pe(t)＝１にもかかわらず運
転を実行しないことは経済的な損失をもたらすものの，一般的に経済的な
損失は取り返しがつくので許される故障である．一方，停止インターロッ
クは機械を停止することが遅れると直ちに事故につながるので許されない
が，早まって停止することは経済的な損失は生じるが許される故障である．
このような時間的特性を有する装置は非対称故障特性を有するウインドウ
コンパレータで構成することが可能である（蓬原他，1989）．  
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４ 可用性の向上 
 前節では停止による安全方策の構成について考察したが，生産現場では止ま
ってばかりの安全方策は用いられない．できる限り，機械の可用性（availability）
を高める必要がある． 
 その方法の１つは Sc の領域を広げることである．図 6-10 の S は真の安全の
領域であるが，安全と危険の境目（限界点）はなかなか判断がつかない．安全
確認型とは，確認を行ってはじめて“安全”であるとして運転を開始し，不安
が残る領域で賭けをしないことに意義がある．安全確認ができた領域を１つ１
つ広げることによって運転許可が可能になる領域が広がる．これによって可用
性を高めるものである． 
もう１つの方法は，運転可能な状態でいられるよう調整や保守を行うことで
ある．機械システムは様々な要因で劣化する．作業者も常に正常な状態を保て
るとは限らない．システムを取り巻く環境も変化する．様々な危険要因が迫っ
てくる中で，制動がかかる事態にならないよう事前に調整や保守を行うもので
ある．これは，調整や保守によって図 6-9 の Pe(t)＝１の空間にできるだけ長く
留まることを意味する．産業現場では，￢Pe(t)＝１の事態（制動をかけなけれ
ばならない事態）にならないように，図 6-11 の t2 よりも前に，機械の調整やメ
ンテナンスなどが行われることとなる．つまり，図 6-11 のように，制動が始ま
る時刻 t2 から，保守に要する時間 Tm を差し引いた時刻 t3 が保守・調整作業
を開始しなければならない限度の時刻となる．これにより，通常運転の時間は 0
から t3 までの間となり，0 から t2 までよりも短くなったが，t3 を超えて t2 ま
での間にメンテナンスされ，事故に至る時間軸の流れをリセットすることで，
事故（強制的な停止）に至る前に可用性が改善されることを示している． 
一般に，機械の調整やメンテナンスは，事故を発生させないために行うとさ
れているが，前節に示す「停止による安全方策」を講じることにより，機械の
調整やメンテナンスは可用性を高めるための方策となる．事故を発生させない
ための方策は，結果が見えにくいこともあり（事故はめったに起きないので，
調整や保守はやっても無駄だと誤解される．），ばれなければやらないといった
ことが生じる．事故後に安全方策をごまかしていたことが発覚した事例は数限
りない．図 6-12 のオイラ図において，通常運転空間を外れて，保守空間に入る
とそこで，保守がなされて元の通常運転空間に戻されることとして表される． 
図 6-13 の遷移図において，何らかの不具合（故障やトラブル）が生じた際に
停止する性能(p3)を高めることで安全性（フェールセーフ性）を高めることとな
るが，これと併せて，何らかの不具合があった際に即座に（制動を開始する前
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に）調整や保守を行って通常状態に戻る性能(p2)を高めることにより可用性を高
めることが可能となる．一般に，生産システムが完全停止（非常停止）してし
まうと再稼働には時間がかかる．生産システムにとっては想定外の停止であり，
仕掛品の排除，原点復帰など多くの手間を要することとなる．このためにも，
調整等により止めないことは生産システムの生産性を維持するために重要であ
る． 
なお，この保守作業はミスなく完璧に行うことが望ましいが，安全上は必ず
しも完璧でなくても許される．もし失敗したとしても最終的には停止のインタ
ーロックで守られるからである．つまり，非安全関連部として設計することが
可能となる． 
 
  
0 t3 
実行 
t2 
制動に要す
る時間 Ts 
時間軸 
計画 現
在 
想定 
事
故 
制動
完了 
制動
開始 
t0 t1 
計画 
図 6-11 保守・調整による可用性の向上 
保守作業に要
する時間 Tm 
計画 
実行 
保守
開始 
計画 
実行 
運転許可 
目的制御 
￢Ac(t) 
Sc(t) 
M(t) 
Pe(t) 
￢S 
Sc 
Pe 
図 6-10 Scの拡大 
S 
97 
 
  
M(t) 
Ex(t) 
￢Ac(t) Sc(t) 
図 6-12 保守作業を行う場合の運転の条件 
Ac(t) 
通常状態 逸脱状態 停止（ZMS） 
事故 
ｐ１ ｐ3 
ｐ2 
図 6-13 生産システムの安全性と可用性の向上 
調整 
保守 
Pe(t) 
98 
 
 
５ 安全方策の役割 
 従来の安全方策においては，保守空間や制動空間が設定されていないから，運
転の失敗が即座に事故につながった．このため，運転を誤らないよう訓練をし，
様々なヒューマンエラー対策が講じられた．しかしながら，実際に現場で求め
られるのは，生産ラインを止めずに作業することであり，作業者は事故を起こ
すことよりも遅れて叱責されることをおそれ，ラインを止めずに作業して事故
を起こしている．その場合，作業ミスをした作業者だけが責任を問われること
が少なくない．作業者は，ラインを止めずに作業すると事故になるかもしれな
いとは分かってはいるが，遅れた場合に確実に受けるペナルティに比べて事故
になる可能性は低いとの思い込みから“間違ったリスク評価”をしてラインを
止めずに作業を行うことが十分にあり得る． 
 保守空間（M(t)）や安全確認空間（Sc(t)）を設けた上で，運転操作の訓練を
行い，運転許可空間 Pe(t)を外れることなく運転することができるようになれば，
可用性は向上する．この場合，安全については制動空間が担当するので，運転
は，品質や可用性の向上に専念することができる．例えば，新幹線には ATC
（Automatic Train Control）が設けられている．この場合，もし運転士が誤っ
て速度超過の操作を行ったとしても ATC で速度制限内に留まるから，列車が遅
れている際には，運転士は ATC で許される限界まで速度をあげて運行ダイヤど
おりに回復することに専念することができる． 
 ところで，許可インターロックや停止インターロックは，機械によること（例
えば ATC）が求められるが，インターロック装置が取り付けられない場合もあ
る．この場合，本考察は適用できなくなるのではなく，インターロック機能を
人に委ねることの限界を理解した上で用いることとなる．先に述べたように，
運転，許可インターロック，停止インターロックは各々求められる時間特性が
異なる．このため，これらの担当者には，異なる気質を習得するための教育・
訓練が求められる．端的には，許可インターロックを担当する者は「遅れても
いいが，早まってはならないこと」が，禁止インターロックを担当する者は「早
まってもいいが遅れてはならないこと」が各々求められる．このため，作業者
によって禁止インターロックの役割を果たす非常停止装置は，ISO13850:2006
によって，「容易に操作できること」，「容易に近づくことができる位置に取り付
けること」，「黄地に赤とすること」など迅速に操作するための規定となってい
る．また，労働安全衛生規則第 103 条においては「動力遮断装置は容易に操作
できるもので，接触等のために不意に起動するおそれのないものとしなければ
ならない」とされている．一方，起動装置は IEC60205-1:2005 により，押しボ
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タンの色は白，灰，黒が望ましく，赤は用いてはならないとされている．また，
プレス機械等の安全装置構造規格第 18 条では「スライド等を作動させるための
操作部は，接触等によりスライドが不意に作動することを防止することができ
る構造のものでなければならない．」とされている．これらの規格や規則の規定
は，ここでの時間軸上での考察と整合がとれていると考えられる． 
 本考察で対象としているのは，取り返しがつかない人的危害を伴う事故であ
る．事故発生時刻からの危害が止まるまでの時間を Th，単位時間当たりの損失
をΔH とすると，停止できない時の危害 H は単位時間当たりの危害をΔH，事
故発生時刻から危害が止まるまでの時間を Th とすると，式 6-10 となるが，取
り返しがつかない事故はΔH が極めて大きいので，急制動をしてでも Th はでき
るだけ小さくしなければならない． 
H=ΔH・Th                    ・・・・（6-10） 
 一方，急制動した場合，事故発生時刻よりも早く止まることもあると考えら
れる．その場合に生じるのは，生産が中断することによる経済的な損失である．
その損失額 L は単位時間当たりの損失額をΔL，事故発生時刻より早く止まった
時間を Tl とすると，式 6-11 となる 
 L=ΔL・Tl                     ・・・・（6-11） 
ここで，一般に L は時間をかければ挽回可能(取り返しがつく)である．このた
め，一般に，式 6-12 が成立すると考えることが適当である． 
H >> L                      ・・・・（6-12） 
このことから，安全方策とは，取り返しがつかない人的危害 H を取り返しが
つく経済的損失 L に変換する機能であるということができる．また，リスクと
は，リスクを委ねる側が予め備えておくべき補償の期待値であり，取り返しが
つかない危害を予め見積もることができないが，これを取り返しがつく経済的
損失に転換することによって，はじめて補償を予算化し経営的な問題とするこ
とが可能となる． 
 
６ 安全の２つのアプローチ 
前節までの論理的検討を踏まえ，生産システムの安全について論理的な考
察を行う． 
事故には様々な原因が存在する．厳密には，事故ごとに状況が異なる．ど
の事故にも共通に言えることは，「事故の前にやめる(停止する)ことができな
かったこと」である．このことは生産システムの安全における普遍性を有す
る．一方において，やめる（停止する）ことは企業活動を中断することであ
り，経営トップにとっても，現場にとって相当に認めがたいことである．し
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かし，事故を目の前にしても止めることを許さないのであればもはや事故で
はなく，犯罪である．生産は，事故を目の前にしたときにまで求めるもので
なく，事故に至らないときに行うべきものである．その意味からも「安全第
一，品質第二，生産第三」である． 
安全の最後の手段を事故の前の停止とする場合，建前と本音が必ずしも一
致しない点に注意を要する．停止による損失（生産減）を恐れて，停止を回
避し，たとえ停止の必要に至っても操作が遅れるというミスが生ずる．した
がって，安全は，少なくとも事故の前に至って行う停止を遅れることなく強
制することで実現される．安全には，危険の可能性がある行為は安全の確認
による許可を伴うとする「安全確認の原理」（杉本他，1987），（杉本他，1988），
（杉本他，1990）が存在する．これには準備段階のアプローチと実行段階の
アプローチがある． 
危険を回避できずに，目の前に危険が迫ってくるときは，まずはシステム
を停止することである．究極的な状態を回避するためには，一旦停止させて
その場を脱し，落ち着いて原因を調査し，対策を講じてから再稼働するしか
ない．このように「事故の前に止める」ことが普遍的な事故防止の手段と言
える．ただし，この手段を用いるためには，いくつかの用意(前もって整えて
おくこと)が必要である． 
企業では一般に，経営トップから第一線の労働者に至るまで，生産ライン
を 1 分，1 秒たりとも停止しないことを原則として共有している．このため，
現場の労働者は事故を防ぐための停止操作を躊躇し遅れてしまう．もし，ト
ップが本気で安全の最優先を望むなら，生産システムの停止による経済的損
失を経営トップが負うと決めて，さらにトップ自らが，事故の前の停止操作
を要求する(トップダウン:demand)．またそれに止まらず，この demand につ
いて現場からの合意（ボトムアップ:response）を確認することが必要である．
安全は，危険を委ねる側と引き受ける側との合意(一致)が必要であるといえる．
現に，大手自動車メーカや大手鉄鋼メーカでは，とっさの危険が生じた際に
は，ラインを「止めること」が行動原則とされている．止めることは生産管
理や品質管理上は，大きな問題である．止めることによって，原料が固着す
るなど，生産設備に多大な影響が生じる場合がある．また，冷却ファンを停
止すると，容器の破裂等の危険性も生じる．これを防ぐために一定程度の時
間を要する場合がある（一工程後に停止するなど）．でき得るならば，この時
間を前倒しして事故を予測し停止すべきであるが，究極的には，経済的損失
を覚悟してでも停止することとなる．事故は，この合意（一致）が守られな
いとき，つまり，生産技術管理者や現場労働者に「本当は止めると経営者か
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ら叱責されるのでは」という疑念を抱かせ，「止められない生産ライン」や「止
められない作業者」が生じることで事故が発生すると言える． 
安全には「準備段階のアプローチ」と「実行段階のアプローチ」がある．
準備段階のアプローチは，いわゆるリスクベースの安全であり，事故の可能
性に対してマネジメントの立場からリスク低減を行って運用のために整える
べき“準備の安全”と位置づけることができる．このアプローチでは，国際
規格で規定される 3-step-method（リスク低減過程）の結果として作成される
規定（安全作業手順）に従って予定通りの運用がなされれば，たとえ事故が
起こったとしても小さな被害に抑えられるという考え方である．このアプロ
ーチの主体はマネジメントである． 
一方，実行段階のアプローチでは，危険の行為者（オペレータ）が安全の
主体となる．「安全第一（事故を防ぐ）」のために，「事故の前に止まること」
を行動規範とする．近づく事故を回避できない場合は，システムを停止させ
て事故を防ぐしかない．この事故の前に停止する構造（例えばインタロック）
を用意しておいて，改めて，停止をできるだけ避ける操作を計画するという
方法が考えられていく．このアプローチは，事故の前の停止から遡って安全
を計画するという「逆時間」のアプローチとなる． 
被害者の救済（補償）が求められるが，救済の限界を超えるような重篤な
被害が予見されれば，リスクとして許容されても事故回避には失敗が許され
ないと考えなければならない．場合によってはマネジメントを主体とする準
備の安全だけでは完了しないこととなる．ここでは，リスクベースの安全と
は別に，実行者を主体とし，“停止”による最後的手段を安全の前提とし，さ
らに停止を予測してこれを回避する「実行段階の安全」が示される． 
 
７ 被害と補償の衡平性 
近年，安全管理はリスクアセスメントを基調としている．リスクアセスメ
ントの目的は，グローバルな立場から合理的な補償制度を構築すること，補
償（救済）を合理的制度として確立することにある． 
故意は犯罪であり，ここでの対象としない．ここで扱う事故は不慮(accident)
である．このため被害者は無条件に救済されるべきである．リスクとは，ベ
ネフィットとの見返りに被害者が受け入れるべき被害の期待値と考えるだけ
では十分ではない．むしろそれよりは，危険を委ねる側にとってのリスク，
すなわち，許容リスクの判断で危険を委ねた結果として，当然準備しておく
べき補償負担の期待値をリスクと考えるべきである．この期待値が合理的で
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なければ不衡平を生じる．このために無用な裁判を要するなど，救済を目的
とするグローバルな制度が正しく機能できないことにつながる． 
リスクアセスメントによって得られる恩恵は，むしろ補償の責任を果たす
側にある．2007 年に厚生労働省から示された“機械の包括的な安全基準に関
する指針”が要求するリスクアセスメントは，メーカの補償責任の免除，す
なわち補償を不要とするとの誤解が一部に見られる．前述のように，規制緩
和の要請を受けて 2013 年に厚生労働省は，リスクアセスメントを行って許容
リスクの判断が得られれば，産業用ロボットの周辺の柵やガードが免除され
るものとした．被害の予測を示すリスクは補償負担の期待値でもあり，リス
ク低限の要求が形式的に軽減されることで却って補償負担の期待値が増大す
ることから，本来，メーカにとって必ずしも歓迎されることではない．欧州
では，リスク低減の厳しい要求に応えて補償負担の軽減が叶えられるもので
ある．認証は欧州規格に対する妥当性確認であり，認証を得ることで補償制
度の資格が与えられて，EU 域内での製品の自由な流通が保障される．我が国
は認証制度がなく安全に関する技術力を要さないことで国際競争力を自ら低
下させていると言える．グローバルな安全規格に応えて国際市場での流通が
許容される仕組みを設けることが技術立国としての我が国の姿勢と言える． 
 
８. 保険制度と安全基準 
安全規格や基準は，英国の産業革命以来，市場のルールとして整備されて
きた(三上，2012)．当初多発していたボイラ事故やプレス事故の削減には，損
害保険会社が時間を掛けて整備してきた保険基準に依るところが少なくない
と考えられる．事故の情報は保険会社に集まる．産業革命以来，事故との悪
戦苦闘を直接見てきた保険会社は，保険で得た情報から事故を減らす基準を
整備してきた．これを保険受け入れの条件とすることで，事故を減らしつつ
利益を上げてきた．認証制度も歴史的には民間ベースで，安全基準を満足し
ない製品の保険引き受けを拒否するものであった．安全基準を共通にしてそ
の判断を専門の第三者に委ねようとする制度が徐々に体系化され現在の第三
者認証制度が出来上がっている．欧州連合（EU）の規格統合は，実際に用い
られていた各団体の保険基準を統合することで実現されたと言える．我が国
では，労災保険の運営と安全基準の作成を国が担っているが，規制緩和の流
れの中で，事故の情報を用いて適時に安全基準のレベルアップを図ることが
できず，国際標準から遅れを生じている．このことは，我が国のメーカが海
外進出を図る際に，結果としてハードルが生じていることと，我が国の市場
が海外の粗悪品から水際で守られないことを意味する． 
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現代社会において，他人に被害を与えたとき，ハムラビ法典のころの目に
は目の方法は適当ではない．金銭的賠償を行って，元の被害のなかった状態
に戻すというのが近代的賠償制度の原則である．補償は賠償とは異なるが，
被害の期待値としてのリスクは，救済を“金銭”の合理性に依っている点で
は同じである．したがってリスクベースの安全は，被害を経済的損失と割り
切って“金銭”による救済が可能だという範囲に限定される．例えば損失日
数に対して金銭的補償を行えば，その日数で，元の状態に回復する（取り返
しがつく）という考え方である．しかしこのためには，被害に対する損失日
数とそのための金銭的補償が合理的と言える関係で与えられることが条件で
ある．このように，被害の期待値であるリスクはそのまま救済責任に対する
期待値でもある．回復する傷であれば，治療費と休業日数に応じた補償(休業
補償)により被害者は職場に戻ることができる(取り返しがつく事故)．一方，
原状に復帰できない，いわゆる死亡や永久障害を残すような被害が想定され
る場合は，リスクに“許容”の判断はできない．目や指･手足が失われたら元
に戻らない．リスクが許容されるのは，取り返しがつく事故であり，金銭的
補償によって回復するような範囲の被害に限定されるべきものである． 
“取り返しのつかない（irreversible）”と言われるような被害は，補償を形
式的に損失日数とできるような被害とは明確に区別される．救済によって元
の状態への回復が期待できないからである．安全を，徹底的にリスクを下げ
ることだと考える“準備段階のアプローチ”は，リスクベースであり，致命
的な被害を防止するものではない．リスクベースの安全は，リスク低減の限
界を運用者に委ねるために果たすべき説明責任への対応と位置づけられる． 
残留リスクが整えられ，運用者がリスク概念を離れて，“事故を防ぐ”とす
る安全の実務を担当する“実行段階のアプローチ”において“事故を防ぐ”
とはあくまでも「事故の前で止まること」として，それを，実行上の安全を
論ずる場合の原点（安全の原理）とする．事故は，事故防止方策の欠陥で生
ずるが，結局は，事故の前に止まることの失敗であり，停止完了が「遅れる
こと」で危険状態となり，結果として事故へと繋がるものである．さらに，
停止の失敗で生ずる被害の期待値をリスクとすることで，“リスク”の持つ被
害の中身（本来リスク低減として何を準備すべきか）が明確になってくる．
従来のリスク低減のルールでは回避できなかった危機的状態に直面したら，
何よりも事故前の停止が絶対の条件であり，予め準備した停止システム（例
えば安全確認型インタロック）が事故への接近を速やかに停止させることと
なる． 
 
９ 小括 
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 “頻度は少ないが取り返しがつかない事故”の典型例として，航空機事故が
ある．その安全方策としては，まずもって航空機は地上にいる間に準備段階の
安全を講じることである．安全は確認されてはじめて安全と言えるから，機体，
機器，スタッフの健康状態，ルートの天候など必要な点検(確認)を行うことで離
陸のための条件を１つ１つ整えることとなる．最終的に離陸の際には管制官の
許可があってから飛ぶことができる．さらに，離陸後も航空路監視レーダなど
による様々な管制システムで確認と許可が行われる．安全確認は人が行い，人
が合否を判断する以上，絶対はない．欧米では一般にパイロット等の過誤につ
いて，重過失の場合を除き刑事責任を問わないことが多い．我が国においても，
刑法第35条に基づき正当な業務による行為は違法性が阻却されることとなって
いるが，刑法第 211 条による業務上過失致死傷罪で処罰されることが少なくな
い．例えば，2001 年に駿河湾で起きた JAL 機のニアミス事故では管制官が有罪
とされたが，国際定期航空操縦士協会連合会（IFALPA ）と国際航空管制官協
会連盟（IFATCA）は安全文化に反する判決であるとして非難している． 
事後に制裁を科すことで解決を図るのではなく，仮に過誤があってもやむを
得ないと言える制度（許容される制度）を事前に整えておくことが航空会社の
国際化のために必要であると考えられる．航空会社のマネジメントとして重要
なことは，経営トップが“安全第一”の具体策として，パイロット，整備士な
どすべての関係者に対して「自分の判断に不安があったら許可しない（自分の
判断に不安がなくなるまで確認する）」ことを指示し，これらの関係者がこの指
示に愚直に応えることである．また，飛行中に不測の事態が生じた場合は，地
上（航空システム）に確認し対処する．このようにして，ちょっとしたトラブ
ルがあったとしても大半のフライトは無事に予定どおりに目的地に到着する．
しかし，まれに重大なトラブルが発生する．この際，パイロットは訓練のとお
り（予定どおり）に最寄りの空港にすみやかに着陸する．重大な事故に至る確
率は小さいとしてもトラブルを無視して飛行継続することは許されない．乗客
の生命を賭けることはできないからである．また，もしも空港までたどり着く
だけの時間がない場合には，第三者に迷惑がかからないようマニュアルどおり
に海上等に不時着することとなる． 
一方，工場の生産システムでは，始業前点検や定期点検により安全確認でき
ない場合（分からない場合）にはラインが起動されないような仕組みが必要と
なる．また，稼働中に不測の事態が生じた場合，ラインを止め，保守担当者を
呼んで，安全確認されるまで待つことになる．保守担当者は生産ラインに関す
る知識・技能を有することを認められた者（competent person）であることが
適当である．さらに，保守担当者が対応できない場合には機械メーカに問い合
わせる．つまり，航空機においても，工場においても，不測の事態（分からな
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いこと）について，一貫して“賭け”をせず，予め用意された制度（航空シス
テムや competent person）に正当に委ねるのである．なお，経営陣は，停止（航
空機の緊急着陸や工場のライン停止）による経済的損失はマネジメントとして
許容すべきことは言うまでもない．停止が許されないシステムは事故によって
停止することとなる． 
第 6 章では，以下について示した． 
（１）リスクベースの安全は金銭で補償できる事故（＝取り返しがつく危害）
について適用されるべきものであり，確率的に発生する被災者を救済す
ることが必要なこと．一方，取り返しがつかない事故については，徹底
して「事故の前に止まる」とする実行段階のアプローチが求められるこ
と． 
（２）“安全”には，“責任”と“時間の制限”が伴う．事故を「作用力が防護
力を上回ったときに発生する」(空間的条件)と，「事故が発生する前に停
止しなかったことで発生する」（時間的条件）の両面でとらまえるもので
あること． 
（３）停止（ＺＭＳ）に確実に移行するためには，停止に要する時間を逆算し
て制動を開始する必要がある．この時刻が事故にならないための限界の時
刻(タイムリミット)となること． 
（４）不測の事態が生じた場合は，賭けをせずに一旦止まって安全確認を行う．
安全確認は安全性能を保証された機器で行う．人が行う場合は，正当に
competent person が行う． 
（５）それでも万が一タイムリミットが来たら（又はタイムリミットが過ぎた
ら）ひたすら止める努力をする（ブレーキをかける）しかない．もし，間
に合わなかったとしても，被害を最小限にすることは重要である． 
（６）事故を起こさないようにするには，タイムリミットの手前で止まるか，
タイムリミットに至らないようシステム（機器，作業環境など）の調整や
保守作業を行うこと．このように，最終的な停止機構（critical interlock）
を設けることによって，保守作業や調整作業は安全対策ではなく，生産性
（稼働率，可用性)を向上させるための作業となること． 
（７）停止機構（安全方策）は，事故が発生する前に機械を停止することによ
り，“取り返しがつかない人的被害を取り返しがつく経済損失”にするもの
ということができること． 
 なお，金銭的だけでなく，企業の社会的責任や企業のブランドの維持の
観点からも効果は大きいと考えられる． 
（８）リスクとは危害のひどさと発生確率の組み合わせとされるが，ベネフィ
ットの見返りに被害者が受け入れるべき被害の期待値という側面と，危険
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を委ねる側が補償すべき負担という側面があり，この両者が衡平であるこ
とが求められること． 
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第７章 総 括 
 
１ 生産システムの安全の原則 
安全は基本原則の存在に強く依存する．安全にかかわる者にとって，人の
命を普遍的価値とする立場（理念）を常に確認することが何よりも重要であ
る．ただし，その基本原則をそのまま適用してルールとすると本来の仕事に
大きな支障をきたす場合が起こりうる．工夫して実用的なルールとするため
には基本原則との間での多少の調整が必要になってくる．その調整を“許容
リスク”の判断で受け容れるか否かの検討がなされる．その場合，基準とな
る基本原則があってこそ合理的な判断が可能になる．“原理主義”に陥ってそ
れしか認めないとしたら福祉的な良いルールは作れない．基本原則が重要な
のは，調整を図ることで生じるリスク（危険)を，引き受ける側と委ねる側の
間の合意のための論理的根拠を与えることであり，したがって，“許容リスク”
は基本原則を根拠として得られた“合意”と理解できる．この場合の基本原
則とは，“安全とは事故の前の停止を確保すること”である． 
「安全確認型安全」（杉本他，1987）では，安全は，確認して改めて「安全」
と認められる．その上で，危険の可能性のある操作は安全の確認に基づいて
実行され，安全が確認できないときは危険とみなして操作が禁止（強制停止）
される．これが安全確保のための最も基本的とされる“安全確認の原理”で
ある．停止による事故防止の原則に準拠して，安全が確認できないとき機械
の運転を停止する．このように “停止は事故の前でなければならない”とい
うことになる． 
現実には，どうしても事前の停止が約束できない状況が生じうるが，その
場合は，例外的に，停止の失敗に伴う被害(リスク)を評価してこれを認めるか
否かが検討される．基本原則に正確に準拠できないために生ずる被害（リス
ク）を，どこまで／どのように受け入れるか，すなわち許容リスクは，停止
の失敗をどこまで許すかの判断となる．“許容”の判断には，リスクを均しく
共有するという考え方（リスクの衡平原則）が前提となる．許容リスクは，
単に予測される被害が小さい（許容レベルにある）ということでなく，“許容”
に対する根拠を示す必要があり，安全の基本原則に照らして合理性の要求に
応えることが求められる． 
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２. 安全の取組み 
事故の前に止めることは可能でも，事故の後での停止は必ずしも約束でき
ない．なぜなら，事故が起こると停止装置も壊れることが少なくないからで
ある．“停止は事故の前に完了すること”は極めて重要である． 
工場の大型の生産ラインを見ると，数メートルおきに非常停止ボタンやロ
ープスイッチが設置されていることがある．また，これらのスイッチには「ト
ラブル処理は停止して行うこと」の表示がなされていることが多いが，停止
しないでトラブル処理を行う場面も少なくない．このように，現実には“安
全第一”の標語は現場では殆ど信用されていないように思える．現に，ライ
ン周辺に柵が設けられていても自由に出入りできる扉があることも少なくな
い．なるべく止めずに対応することが求められていると思わざるを得ない． 
欧州の生産ラインでは，扉に電磁ロック式可動ガードが用いられるのが一
般的だと聞く．どんなに長大でもラインが止まってから扉が開く．すなわち，
ライン内の機械が全て停止しないと扉のロックが外れないという考え方であ
る．そして，これを確実にするため，ラインの周辺に柵やガードを設置して，
扉以外からライン内に進入できないようにしている．我が国の生産ラインで
は，いつでも進入可能であり，厳重な防護は行わない場合が多い．また，た
とえ扉を設置したとしても，機械が止まって扉が開くのではなく，扉を開け
ると機械が止まる方式が用いられる．この差は，許容リスクの妥当性に安全
の原理を根拠とするか否かの違いからくると考えられる．生産ラインを構成
する多くの機械は，それぞれ停止に必要な時間が異なる．中には停止に時間
が掛かるものがあって，機械との接触事故の回避を人間に頼るのでは限界が
ある．欧州では，“事故の前に止まる”ことでリスクゼロとするために，“止
まるまで扉が開かない”方式を用いる．欧州では生産ラインだけでなく，プ
レス機械や工作機械も“止まるまで人が近づけない”方式により設計されて
いる． 
一方，我が国では許容リスクに妥当性の根拠を求められない．事故を防ぐ
最善の方法は，被害を受ける主体者（作業者）が間違えないよう訓練するこ
とだと考えている．そして事故は間違えた作業者だけの責任とされてしまう．
停止ボタンは，“停止操作は遅れる”の宿命的構造を有する．「止まるまでは
人を中に入れない」生産システムと，「止めて中に入る」作業者の意志の両方
が一致することが求められ，たとえ事故が起きなかったとしても，停止操作
をせずに機械のガード内に侵入することは決して正当な行為ではない．停止
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スイッチを設けても“押させない”を暗示させる安全マネジメント，その問
題を指摘できないことが日本の安全文化の欠陥であると言わざるを得ない． 
“安全第一”つまり安全最優先の意味を，我が国では，事故を起こさない
ことで生産性向上を図ると解釈していることが多い．安全性最優先とは，事
故を起こす行為（失敗）そのものを防ぐこと，端的に教育訓練でミスを防い
で安全性と生産性の両立を図ることだと考えられている．しかし現実には人
間のミスは避けられず，大事故になりかねない．もともと信頼性の考え方で
安全性と生産性の両立はあり得ない．改めて，安全とは，事故の前での“停
止”を確保することである．たとえ完全には確保できない場合であっても，
危険を委ねる人と引き受ける人の双方の合意があって許容リスクとして実効
性を得ることとなる．これが，安全性と生産性の両立を図る現実的アプロー
チである． 
 
３. リスクゼロの原則の共有 
安全は，あくまでもリスクゼロの原則を共有することが基本である．不特
定の第三者にリスク契約は通用しない．電気洗濯機の扉は“止まってから開
く”のリスクゼロベースで設計される．子供や高齢者など，無条件に守られ
るべき第三者を相手にする限り，グローバルな規格がリスクゼロの電気洗濯
機を要求するのは当然である． 
生産システムにおいては，操作するのは素人ではない．とはいえ，ここで
述べた生産システムも基本的にはリスク契約を要さないリスクゼロベース，
あくまでも，生産システムの扉は“止まってロックが外れる”のインタロッ
クが基本だと考えなければならない．もちろん，契約によってリスクが残る
作業が採用されることがある．しかし重要なことは，人にリスクを委ねるこ
とはあくまでも例外的なことであって，被害の可能性は最小でなければなら
ないということである．可能である限り，リスクゼロを提供するのを原則と
すべきである．この“事故の前で停止すること”は誰にでも適用されるべき
最も普遍的な原則である． 
ここで特に重要なのは以下の点である． 
(1) 生産システムの安全は２つのアプローチが必要であることを示した．その１
つは準備段階のアプローチであり，2 つ目が実行段階のアプローチである．準
備段階はあくまでもリスクベース（計画）であるのに対して，実行段階は事
故の前に止まるという最終手段の安全である．生産システムの運用において，
様々な事態に対応できるためには，予め様々な事態を想定してその準備をし
ていなければならない．しかし，必ず“想定外”が残る．想定外が発生した
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ときには，賭けをせずに停止しなければならない．この「賭けをせずに止ま
る」ということが，経営トップの作業指示(トップダウン)と，第一線の労働者
の作業（ボトムアップ）で一致することがクリティカルな安全の条件となる． 
(2) 従来，リスクとは，ベネフィットを享受するためにやむなく受け入れるもの
として論じられてきたが，ものづくりの観点からは，危険をユーザに委ねる
ために予めプールしておくべき補償額の期待値となる．従来論じられてきた
リスク（危害の期待値）と，補償の期待値としてのリスクは衡平性を要する．
これはリスクを介して双方が平等な人間として契約するからである．この際，
とりかえしがつかない(irreversible)事故の場合には並大抵の金額では償いがで
きないと考えるべきであり，このことからも，とりかえしがつかない事故は，
どうしても事故の前に止めるべきことが示される． 
(3)  経営トップから労働者まで一貫して「想定外が発生したら止めること」が
安全の原則である．しかし，我が国では，経営トップはもとより，労働者も
一貫して「1 分 1 秒たりとも生産を止めない」ことが共通認識となっている．
この状態で人に非常停止操作をまかせると停止が遅れる特性を有しているか
らいつか必ず事故となる．止める操作は機械が担い，止めない工夫は人が担
うことが適材適所である．第 1 章で示した生産システムの改善事例において
稼働率を 99.3％にまで向上できたことはこのことを示している． 
 
４ 結語 
 本研究では，少なくとも死亡災害は確実に防ぐべきとする立場にたち，残
留リスクに重篤な災害の可能性が含まれる場合，安全確認システムを構成し，
安全が確認できないときは作業を停止するとする実行ベースの安全を検討し
た．死亡事故や回復の見込めない重症被害を伴う事故を「取り返しがつかな
い(irreversible)」と形容し，災害防止に適用できる実行ベースの安全につい
て論理的検討を行った．その上で，重大な被害を防ぐためには，リスクベー
スの安全とは別に，“停止”によって確保される実行ベースの安全を必要とす
ることを示し，さらに，実行ベースの安全によってもたらされるシステムの
生産性向上の可能性について論じた． 
労働は日本国憲法第 27 条で規定された国民の権利であるとともに，世界人
権宣言(1948 年）や経済的，社会的及び文化的権利に関する国際規約（1966
年）に規定された人類共通の権利（グローバルスタンダード）である． 
安全についてもまた，生存権として憲法第 25 条に規定されるとともに，世
界人権宣言(1948 年）や市民的及び政治的権利に関する国際規約(1966 年）に
規定された人類共通の権利(グローバルスタンダード)である． 
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労働安全は，この２つのデジュールスタンダードを背景として，普遍的に
語られるべきものであるが，我が国においては，被災者のごく個人的な事柄
として扱われてきた感がある．被災者以外の者は，「被災者は個人的な事情・
原因によって被災したのだから自分には関係ない．」と思い込んでいる（ある
いは思い込もうとしている）ようである．しかし，いつ自分自身が被害者と
なっても不思議ではない．“明日は我が身”である．本来は，問題を共有し原
因を追究して再発防止方策を講じる（又は責任ある者に講じさせる）ことと，
問題を共有してくれた被災者の速やかな救済が必要である．問題を共有する
ためにも“安全”を論理で示すことが重要である． 
我が国において安全とは，先駆的な企業においてさえ，これまで法令若し
くは実践的経験に基づくものとなっている．その原因の 1 つが普遍的な論理
を有していなかったことである．このため，労働法の体系において，または
産業別の実践的手法として論じられることはあっても工学として論じられて
こなかった．我が国において，労働安全が体系的に進められてこなかったの
は，このことが原因の１つであると考えられる．法は，権利と義務を規定し，
被害者を補償（救済）するルールを規定することはできるが，安全方策の具
体的手段を持ちえない．工学として，体系的に論じられることで，業界や国
境を越えた普遍的な方策が講じ得る． 
安全それ自体は生産活動の目的ではない．しかしながら，安全は，目的を
達成するための前提条件であり，人類誰しもが普遍的に必要とする．さらに
は，現行においては国によってまたは文化によって安全の要求水準は異なる
が，社会のグローバル化にしたがってその差は小さくなることが期待される．
（例えば，製品の流通がワールドワイドに行われる中にあって，国ごとに安
全水準が異なる製品を作り分けるよりは同じ水準のものを作る方が効率的で
あり，どの国にも対応する製品，つまり最高レベルの製品が広く普及する．） 
本研究では，生産システムに求められる安全について，論理的な考察を行
い，時間的特性を明らかにした．ここで論じる安全は，取り返しのつかない
危険を生じかねないシステムにおける安全であり，目の前に危険が迫ってく
るときは，何よりもシステムを停止することである．この「停止による安全(リ
スクゼロの状態)」は，究極的に，最も普遍性を持つものであり，論理で語る
にふさわしい． 
我が国の労働者は優秀であり，できるだけ機械を止めないように努力する．
この結果，停止が遅れて被災する．この労働者にもっと頑張れと言ったとこ
ろで事故は減らない．問題はこの労働者にあるのではなく，止めないことを
陰に陽に求めている経営幹部が変わらなければならない．このように，トッ
プダウン(demand)とボトムアップ(response)が「想定外は止める」で一致す
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ることが安全の基本原則である．さらに，メーカの設計者も共有することで
「想定外（故障）で止まる（フェールセーフ）」機械が作られることとなる．
また，これらの停止による経済的な損失は，共有（あらかじめ見込んで保険
化）しておくことが求められる．これによって，作り手と受け手がともに安
心して製品の売買ができる．この際に重要なことは，１つには「取り返しが
つかない事故（irreversible）」は契約対象外として排除すること，２つめは
被害のリスク（大きさ×頻度）と補償のリスク（大きさ×頻度）が衡平であ
ることである． 
併せて，第三者のグローバルな権利（安全）を阻害しないようにしなけれ
ば，グローバルな市場で経済活動をすることは許されない．このためには，
グローバルスタンダードの安全が求められるのである． 
我が国の労働災害防止活動は 1911 年の工場法の交付から起算して 100 年
を超える歴史を有している（中央労働災害防止協会，2011）．しかし，それは
スタート当初から後手にまわることの連続であり，事故の後塵を拝してきた
といっても過言ではない． 
我が国では，明治維新とともに急速に近代産業化が進められたが，その陰
で，鉱山の大規模な爆発事故が相次いだり，繊維業では劣悪な労働環境の下，
結核によって多くの作業者が死亡したりした．欧米各国においても 18 世紀半
ばに産業革命が始まると，鉱山での爆発事故やボイラの破裂事故などが発生
している．このため，英国では 1802 年に Health and Morals of Apprentices 
Act が出されるなどその対策が進められた．一方，我が国では，1870 年代か
ら殖産興業で欧米の様々な技術が導入されたが，労働災害防止対策に関して
は「欧米に追いつけ追い越せ」とならなかった．我が国の工場法は，1911 年
にようやく公布されたが，施行されるまでにさらに 5 年を要している．炭鉱
事故は，我が国から炭鉱がほぼなくなるまで続いた．ボイラ事故は昭和 50 年
代になって当時の労働省から技術上の指針が出され，各メーカにおいて技術
的な対策が進んだことでようやく減少した． 
じん肺についても，以前から「よろけ」と言われ，知られていたものの，
珪肺法が制定されたのは昭和 30 年である．新たな化学物質に対しても同様で
あり，ヘップサンダルの内職者にベンゼン中毒による死亡事故が発生してか
ら 10 年後に家内労働法が公布されている．アルキル鉛についても以前から有
害性が知られていたが，ぽすとん丸で 50 名がアルキル鉛中毒に罹患した後，
1972 年に四アルキル鉛中毒予防規則が作られている．なお，有鉛ガソリンが
禁止されたのは 1986 年である．2012 年には印刷工場で用いていた化学物質
（ジクロルプロパン）が原因で労働者が胆管がんに罹患し多くの者が死亡す
る事件が発覚した．厚生労働省では，ジクロルプロパンの有害性について周
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知・啓発していたものの，事故発生事業場では対策が講じられず死亡事故が
発生してしまったことから規制を強化した．これについて，マスコミ等から
は後追いとの批判を受けている． 
本研究では，機械を停止することによる事故の防止と，その上で，可用性
を向上する方策について提案を行ったが，社会制度についても同様に，作業
方法や使用物質を停止（禁止）する仕組みを設けた上で，ベネフィットを享
受するために使用を許可する仕組みを設けることが求められる． 
これらの事故，災害から考えられることは，新たな機械設備や新たな化学
物質が次々に開発される中にあって，１つの事故や災害の与える危害は増々
大きくなっており，これらの使用時には，その危険性が十分に調査され，安
全であることが確認されない限り許可されない仕組みが必要であること，仮
に災害が発生した場合には，原因が確定していなくてもただちに使用を停止
し，被害を拡大しないことが求められることとなる． 
環境と開発に関する国際連合会議（UNCED）のリデオジャネイロ宣言
(1992 年)の第 15 原則では「環境を防御するため各国はその能力に応じて予防
的取組を広く講じなければならない．重大あるいは取り返しのつかない損害
の恐れがあるところでは，十分な科学的確実性がないことを，環境悪化を防
ぐ費用対効果の高い対策を引き伸ばす理由にしてはならない．」とされ，予防
原則と言われている．安全確認型のマネジメントは，“予防原則”と符合する． 
ところで，日本製品の安全性が問われる事案がここ数年の間に繰り返し発
生している．日本製品は品質が良く，故障が少ないことで国際市場での競争
力を有してきた．問題となった製品も販売総数に比して事故発生数は少ない．
しかしながら，頻度が少ないことは責任がないことではない．我が国では事
後に職を辞すことを責任と考える者が少なくないが，国際的には事前に講じ
る責任(responsibility, accountability)が重要であり，これを理解しなければ
我が国のものづくりは国際市場から排除されるおそれがある．このような観
点から，これからの工学教育において安全は必須である． 
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